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O presente documento apresenta a dissertac¢do realizada no dmbito do Mestrado em Gestdo de
Empresas da ISCTE Business School, tendo por base o caso do Agrupamento de Centros de Saude de
Sintra, elaborado de acordo com as Regras de elaboracdo de disserta¢do ou trabalho de projeto de

mestrado de setembro de 2020.
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Sumario

A evidéncia da ligagcdo dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) a melhores resultados em saude,
maior equidade e seguranca e maior custo-eficacia fazem destes o pilar fundamental para o
fortalecimento dos sistemas de salude, sendo necessario o desenvolvimento dos sistemas de saude
alicercados em CSP como estratégia para alcangar uma Cobertura Universal de Cuidados de Saude.

Os inimeros desafios de gestdao do ACeS ndo foram acompanhados pelas ferramentas previstas,
existindo uma falta de instrumentos de controlo de gestao integrados e de uma framework adaptada
a realidade nacional que permita o enquadramento e constru¢do desses mesmos instrumentos.

A presente tese aborda uma proposta para a construcdo de um instrumento operacional de
controlo de gestdo e uma framework de correlacdo de dados e bases de dados aplicavel aos CSP em
Portugal, que permita o planeamento de forma agregada e controlo em varias areas da governacdo
(corporate e clinical), validada através de focus group integrando especialistas reconhecidos na
matéria.

Foram assim criadas 4 propostas de dashboards (Organizacional, Acesso, Desempenho
Assistencial e Utentes sem Equipa de Satude Familiar) e de dimensGes que permitam a disponibilizagdo
de informacbes a gestores, dire¢des clinicas, equipas e profissionais, fulcrais para a tomada de
decisdes informadas, e uma matriz de correlacao de dados que possa operacionalizar a construcao
dos dashboards. Globalmente procurou-se, definir uma matriz de dados considerados relevantes e
gue, mesmo ndo sendo atualmente possivel recolher os dados de forma automatizada, sirva como
guia para o desenvolvimento de ferramentas futuras e como base de reflexao para as necessidades

de governacao nos CSP.

Palavras — chave: Cuidados Saude Primarios, Governacdo Organizacional, Governagdo Clinica,

Planeamento Agregado, Sistemas de Informacao,

Classificacao JEL:
H75 Governo Estadual e Local: Saide » Educagdo * Bem-estar ® PensGes publicas

119 Saude: Outros

Objetivos para o Desenvolvimento Sustentavel (ODS) aplicaveis: 3. Saude de Qualidade; 8.

Trabalho Digno e Crescimento Econdmico;
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Abstract

The evidence of the link between Primary Health Care (PHC) and better health outcomes, greater
equity, safety, and cost-effectiveness makes them the fundamental pillar for strengthening healthcare
systems. It is necessary to develop healthcare systems grounded in PHC as a strategy to achieve
Universal Health Care coverage.

The numerous management challenges faced by the Primary Health Care Groups (PHCG) have not
been accompanied by the anticipated tools. There is a lack of integrated management control
instruments and a framework adapted to the national reality that would allow the framing and
construction of these instruments.

The present thesis addresses a proposal for the development of an operational management
control tool and a data correlation framework applicable to PHC in Portugal. This framework enables
integrated planning and control in various areas of governance (corporate and clinical), validated
through a focus group comprising recognized experts in the field.

As a result, four dashboard proposals were created (Organizational, Access, Care Performance,
and Patients without a Family Health Team), along with dimensions that enable managers, clinical
directors, teams, and professionals to provide crucial information for informed decision-making.
Additionally, a data correlation matrix was developed to operationalize the construction of the
dashboards. Overall, the aim was to define a matrix of data considered relevant, which, even if it is
not currently possible to collect data in an automated manner, serves as a guide for the development

of future tools and as a basis for reflecting on governance needs in PHC.

Keywords: Primary Health Care, Corporate Governance, Clinical Governance, Aggregate Planning,

Information Systems.

JEL Classification:
H75 State and Local Government: Health, Education, Welfare, and Public Pensions

119 Health: Other

Relevant Sustainable Development Goals (SDGs):

3. Good Health and Well-being, 8. Decent Work and Economic Growth
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Glossario

ACeS - Agrupamento de Centros de Saude

ACSS - Administragdo Central dos Servicos de Saude
ARS - Administracdo Regional de Saude

AT - Assistente Técnico

BI-CSP - Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saude Primdarios
CSP - Cuidados de Saude Primarios

DE-SNS - Direcdo Executiva do Servigco Nacional de Saude
DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica

DRC - Doenca Renal Crdnica

ETC - Equivalentes a Tempo Completo

HTA - Hipertensao Arterial

HU - High Users

ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

ICU - indice de Complexidade do Utente

IDG - indice de Desempenho Global

IDS - indice de Desempenho Setorial

MGF - Medicina Geral e Familiar

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PEM - Prescri¢do Eletronica Médica

PNG - Patient Need Groups

PRR - Plano de Recuperacdo e Resiliéncia

RHV - Recursos Humanos e Vencimentos

RNU - Registo Nacional Utentes

RSE - Registo de Saude Eletrénico

SIARS - Sistema de Informacao das ARS

SNS - Servico Nacional de Saude

SPMS - Servigos Partilhados do Ministério da Saude
SU - Servico de Urgéncia

UCSP - Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
ULS - Unidade Local de Saude

UP - Unidades Ponderadas

USF - Unidade de Saude Familiar
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1. Introducao

1.1. Direito Universal a Saude

A Saude é um bem fundamental consagrado na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, na
qual afirma no seu artigo 252 que “Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para Ihe
assegurar e a sua familia a saide e o bem-estar, principalmente quanto a alimentacdo, ao vestuario,
ao alojamento, a assisténcia médica e ainda quanto aos servicos sociais necessarios”(United Nations
General Assembly, 1948). Consequentemente, este papel de destaque e relevancia do acesso
universal a Saude encontra-se também espelhada na Constituicdo da Republica Portuguesa no seu
artigo 652 que afirma que “Todos tém direito a protecdo da saude e o dever de a defender e
promover” e este é realizado “através de um servigo nacional de salde universal e geral e, tendo em
conta as condi¢cdes econdmicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuito”(Constituicdo da
Republica Portuguesa. DR 1° série n.° 86 (1976-04-10), 1976).

A universalidade de acesso a cuidados de salide é uma questdo transversal a nivel mundial e varios
tém sido os modelos de financiamento e gestdo desenvolvidos, de acordo com os valores politicos e
econdmicos de cada regido.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define Cobertura Universal de Cuidados de Saude como
a possibilidade de toda a populagdo receber os servicos e cuidados de salude essenciais que
necessitem, incluindo iniciativas de promoc¢do da saude (ex. politicas antitabagicas), prevencdo de
doenca (ex. vacinagdo) e providenciar tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos (incluindo
cuidados em fim de vida) com qualidade para serem efetivos e ndo exporem o utente ou as familias a
dificuldades financeiras (WHO & World Bank, 2015) sendo este um dos pontos chave dos Objetivos
para o Desenvolvimento Sustentdvel (ODS) definidos pela OMS.

A evidéncia da ligacdo dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) a melhores resultados em saude,
maior equidade e seguranca e maior custo-eficacia fazem destes o pilar fundamental para o
fortalecimento dos sistemas de saude, estando o aumento do investimento em CSP associado a uma
reducdo dos custos em salde e do uso de cuidados secundarios/hospitalares, além do impacto
positivo na esperan¢a média de vida, mortalidade por todas as causas e mortalidade infantil, neonatal
e materna (Anderson, Averi Albala, Patel, & Lloyd, 2018). Como estratégia para alcancar uma
Cobertura Universal de Cuidados de Saude é essencial o desenvolvimento dos sistemas de salde

alicercados em CSP (WHO & UNICEF, 2020).
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1.2. Cuidados de Saude Primarios

Os CSP, tal como delineados em 1978 pela Declara¢cao de Alma Ata e mais recentemente, em
2018, na Declaragdo de Astana (WHO, 2018) , sdo um modelo de cuidados de saude com cinco fungdes
nucleares: acessibilidade num primeiro contacto, continuidade de cuidados, cuidados compreensivos
e adequados, cuidados coordenados e cuidados centrados na pessoa. A acessibilidade num primeiro
contacto cria um ponto estratégico de entrada e melhora o acesso aos servicos de saude; a
continuidade de cuidados fomenta a relacdo duradora entre a pessoa os profissionais de saude: os
cuidados compreensivos e adequados asseguram que sdo prestados cuidados abrangentes na area da
promocdo de saude, protecdo, cuidados preventivos, curativos, reabilitacdo e paliativos de acordo
com as necessidades; os cuidados coordenados permitem a articulagdo entre todos os niveis de
servigos de salide e ao longo do tempo; os cuidados centrados na pessoa permitem que os cuidados
sdo adaptados a pessoa em concreto, promovendo a sua capacitagdo e dando o suporte necessario
para que as decisdes possam ser partilhadas e para que possam participar na definicdao do seu plano
de cuidados.(WHO, 2022). Os CSP atuam na comunidade e no individuo, estando a melhoria da satde
interligada com a eficacia das intervencGes nestes grupos e interdependentes entre si (Junges,
Barbiani, & Zoboli, 2015)

Existe evidéncia robusta que estabelece a relagdo entre os CSP e melhores resultados em saude,
maior eficiéncia dos sistemas de saude, maior seguranca e maior equidade no acesso a Saude,
reforcando a necessidade de priorizacdo e investimento nos CSP, colocando-os como elemento basilar
dos sistemas de salude, sendo esta medida essencial para a prossecucdo do objetivo de Cobertura

Universal de Cuidados de Saude.(WHO & UNICEF, 2020)(Anderson et al., 2018).

1.3. Cuidados de Saude Primarios em Portugal

O Servico Nacional de Saude foi criado em 1979, através da publicacdo da Lei n.2 56/79, como
instrumento do Estado para garantir o acesso universal a saide. Em 1983 foram regulamentados os
Centros de Saude e em 1984 os médicos clinicos gerais (com regulamentacdo prépria em termos de
carreira em 1982) adquirem o estatuto de médicos de familia (Ministério da Saude, 2021).

Apesar da evolucdo que o Servico Nacional de Saude e a carreira de Medicina Geral e Familiar
foram tendo, em 2005 foi constituido o Grupo de Missdo para os Cuidados de Saude Primarios,
responsavel pela reflexdo e emissdo de recomendacdes que levaram a Reforma dos Cuidados de
Saude Primarios com a criagcdo dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS) permitindo economias
de escala com melhor organizag¢do de recursos (principalmente em zonas carenciadas), priorizacdo de

novos investimentos e estudos epidemioldgicos mais abrangentes, através da agregacdo de varios
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Centros de Saude (Missdo para os Cuidados de Saude Primarios, 2007). Criaram também as Unidades
de Saude Familiar (USF) e Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), promovendo a
constituicdo de pequenas equipas prestadoras de cuidados em unidades funcionais autbnomas com
maior proximidade ao cidaddo (Missdo para os Cuidados de Saude Primarios, 2007), melhor
acessibilidade, com a intersubstituicdo de profissionais e a oferta de consulta no préprio dia para
situacGes agudas, melhores instalagdes e melhor qualidade assistencial, com maior satisfacdo de
utentes e profissionais e maior eficiéncia (Lapdo & Pisco, 2019). Este modelo inovador das USF (que
se dividem em modelo A e B) permitiu associar a remunerag¢do base, um sistema de pagamento
adicional misto juntando pagamento por acréscimo lista de utentes, pagamento por desempenho,
fee-for-service (domicilios), e pagamento por fungéo (orientador ou coordenador). Este pagamento é
exclusivo das USF modelo B, uma vez que serao equipas com maior maturidade organizacional, melhor
acesso e consequentemente melhores resultados em saude, sendo o modelo A entendido como uma

fase transitéria até ao modelo B.

Quadro 1 - Numero de ARS em Portugal e evolugdo do nimero de ACeS e USF (2009 e 2023)

ARS 5
ACeS (2009) 68 124
ACeS (2023) 55 617

Para uma melhor caracterizacdo da realidade dos CSP no SNS em Portugal, é util analisarmos a
realidade atual quer em termos de numero de utentes (total e sem médico) de unidades e

profissionais (Quadro 2).

Quadro 2 — CSP em Numeros — Dados nacionais, regionais (Lisboa e Vale do Tejo) e locais (ACeS Sintra) (fonte BI-CSP, ref. a 31/07/2023)

Ne Utentes Profissionais Médicos / M. Enfermeiros AT Outros

Utentes sem MF HoF Total (ETC) Internos (ETC) ((319)] (ETC) (ETC)
Nacional 10602543 1627286 @ 617 304 | 279 28277,0 | 6247,3/2181,6 9283,4 6296,9 42679
ARSLVT 3914288 1136904 | 193 86 56 8530,5 1972,3 /753,0 26219 | 1980,9 12024
ACeS Sintra 378 136 128819 19 8 5 726,1 184,2 / 65,0 248,0 165,0 63,8

Legenda: ARSLVT — Administragdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo; AT — Assistente Técnico; ETC — Equivalentes a Tempo Completo (1 ETC corresponde a 1
profissional contratado pelo nimero de horas correspondente a um hordrio completo); MF — Médico de Familia; UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade; UCSP —
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados; USF — Unidade de Saude Familiar.

Desde a constituicdo dos ACeS foi prevista na legislacao, e republicada no novo Estatuto do SNS,
a constituicdo de um Conselho da Comunidade com objetivos de acompanhamento e monitorizacao

da atividade do ACeS com integracdo da visdo das principais partes interessadas (stakeholders) da
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comunidade e um Conselho Executivo com fungGes executivas (com a constituicdo exposta na Figura

1.1) mas até agora nunca implementados.

‘ Gabinete do Cidadao ‘ ‘ Diretor Executivo (DE) ‘ <> ‘ Conselho da Comunidade ‘
Unidade de Apoio a Gestéao ¢ . Conselho Executivo:
(UAG) - Diretor Executivo;
Conselho Clinico e de Saude ‘ - Presidente do Conselho

Clinico e de Saude;

- Presidente do Conselho da
Comunidade.

- Elemento Area Metropolitana

Equipa Coordenadora Local
de Cuidados Continuados
Integrados
(ECLCCI)

Figura 1.1- Modelo organizativo dos cuidados de satide primdrios, adaptado de Firmino-Machado et al., 2017

Um dos principais pilares dos ACeS prende-se com a governacdo (organizacional e clinica)
integrando diferentes elementos (definir missdo, visdo e valores, aplicar técnicas de gestao,
estabelecer uma aproximacdo estratégica, planear a atividade do ACeS e investimentos em novos
recursos para otimizacdo da capacidade disponivel, garantir da acessibilidade e qualidade quer
organizativa quer clinica baseadas em boas praticas e melhor evidéncia disponivel, entre outros), a
maioria dos quais relacionados com a qualidade clinica (medicina baseada na evidéncia, auditorias,
acreditagdo), garantindo o desenvolvimento profissional continuo e criando condigbes favoraveis a
inovacdo (Missdo para os Cuidados de Saude Primarios, 2007).

A data de elaboracdo da presente tese, a Direcdo Executiva do SNS (DE-SNS) tem apostado numa
mudanca estratégica gestiondria global ao nivel do Servico Nacional de Saldde através da
generalizacdo do modelo de Unidades Locais de Saude (ULS), passando Portugal a contar com um

aumento das atuais 8 para 39 ULS até final de 2023 (Direcdo Executiva Servico Nacional de Saude,
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2023) fazendo a transferéncia da gestdo dos CSP pelas ARS para as ULS, com alteracdo da fungdo das
ARS, deixando de assumir a prestacao de cuidados a focar-se no planeamento regional de recursos
(Conselho de Ministros, 2022).

As ULS sao uma forma de integracdo vertical de cuidados hospitalares e CSP, com uma estrutura
de gestdo Unica, sendo responsaveis pela prestagdo de cuidados de satde, promocdo de salde e satide
publica da populacdo de uma determinada zona geografica (S. Lopes et al., 2017), visando a promoc¢do
da integracdao de cuidados, com maior proximidade das instituicdes, maximizando o acesso e a

eficiéncia do SNS (Direcdo Executiva Servico Nacional de Saude, 2023).

1.4. Contextualizagao - ACeS Sintra

O ACeS Sintra, funcionando como tal desde 2012 e que resultou da fusdo de 3 agrupamentos
presentes no concelho de Sintra, é o quarto maior ACeS do pais, garantindo a prestacdo de cuidados
a 378 136 utentes inscritos (Quadro 2), e tem area de influéncia coincidente com o concelho de Sintra,
apresentando o maior saldo natural nacional (significativamente superior ao segundo concelho —
Braga — com 223 vs. 122) mas com uma tendéncia de envelhecimento populacional significativo
(apresenta atualmente um racio de 111,2 idosos por cada 100 jovens) (PorData, 2021)

E constituido por 36 unidades funcionais (19 USF, 8 UCSP, 5 Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC), 1 Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), 1 Unidade de Saude Publica (USP), 1
Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos, 1 Centro de Feridas Complexas), geridos por
uma Dire¢do Executiva e um Conselho Clinico e de Saude, com o apoio da Unidade de Apoio a Gestdo
(UAG), na qual se incluem os setores de Recursos Humanos, Contabilidade, Aprovisionamento,
Informatica e Sistemas de Informacdo, Gestdo de Frota, entre outros.

Atualmente este ACeS apresenta um grave défice de recursos humanos, consubstanciado pela
existéncia de quase 129.000 utentes frequentadores sem equipa de familia atribuida, provocando
dificuldades significativas no acesso a cuidados de salde, aliado a uma situacdo pds-pandémica de
grande exaustdo dos profissionais. Esta circunstancia ainda sera mais agravada até ao final do ano de
2023 e 2024 pelo numero significativo expectdvel de aposentagdes médicas e rescisdes
contratuais/pedidos de mobilidade nos varios grupos profissionais.

Na légica de mudanca organizacional do SNS ja referida, o ACeS Sintra integrara a ULS Amadora

Sintra em janeiro de 2024, pelo que a estrutura de gestdo atual sofrera modificac¢des.
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1.5. Definigao do Problema e Objetivo do Trabalho

A OMS defende que, em todos os sistemas de salde, o modelo de cuidados deve ser sempre
adaptado para otimizar a efetividade, equidade e eficiéncia, e desenhados de acordo com o contexto
dado que as necessidades e exequibilidade de implementacdo pode variar significativamente (ex. rural
vs. urbano). Por outro lado, o modelo é fundamental na organizacdo dos elementos estruturais
(governagdo, financiamento, recursos humanos, edificado, sistemas de informagdo e outras
tecnologias de salde) e que deveriam ser facilitadores na implementacdo do modelo de cuidados
desejado (WHO & UNICEF, 2020).

A criagcdo dos ACeS baseou-se num objetivo de adequar e otimizar os recursos existentes ao nivel
dos centros de saude introduzindo ferramentas de planeamento e monitorizacdo, permitindo
melhorar a qualidade do servico, reduzir custos, racionalizar recursos e diminuir a burocracia,
garantindo em simultaneo a introducdo de uma diferenciacdo técnica e governacao clinica.

No entanto, os inimeros desafios de gestdo do ACeS ndo foram acompanhados pelas ferramentas
previstas, existindo uma falta de instrumentos de controlo de gestdo integrados e de uma framework
adaptada a realidade nacional e que permita o enquadramento e construcdo desses mesmos
instrumentos. Apesar dessas ferramentas poderem vir a surgir de uma forma natural no modelo ULS,
definiu-se como objetivo da presente tese, na modalidade de dissertacdo, a construcdao de um
instrumento operacional de controlo de gestdao e uma framework de correlacdao de dados e bases de
dados aplicavel aos CSP em Portugal, que permita o Planeamento (operacional, tatico e estratégico
(Datz, Hallberg, Harris, Harrison, & Samples, 2012)) de forma agregada e controlo em varias areas
como o acesso, desempenho e condicdo das unidades funcionais (analisando recursos humanos —
alocacdo a unidades funcionais e projetos, niveis e qualidade de servi¢o, remuneracdo de horas
extraordinarias, atribuicdo equilibrada de listas de utentes), permitindo a elaboragdo de relatorios de
forecast quer em termos de evolucao populacional e respetivas comorbilidades quer de recursos
humanos, tendo por base a atividade do ACeS Sintra, uma vez que ocupo atualmente o cargo de
Diretor Executivo.

Com a publicagdo do Estatuto do SNS, defendida ha varios anos pela necessidade de otimizagdo
do modelo organizativo dos CSP e aposta na governacao e gestdo de proximidade ao nivel dos ACeS
(Firmino-Machado et al., 2017), e que levou a criagdo de uma Direcdo Executiva do SNS e com a
integracdo dos CSP no modelo ULS, com alteracdo do modelo de gestdo e de financiamento (por
capitacdo ajustado ao risco (Campos, 2023)), torna-se ainda mais premente o objeto da presente tese,
uma vez que as especificidades dos CSP exigem que a abordagem a sua monitorizacdo, avaliacdo e
financiamento seja adequada ao contexto, com base num plano de a¢do plurianual e adequado as

condicOes especificas de cada ACeS.
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Por outro lado, na gestdo de processos, poderd permitir o controlo e monitorizagdo das unidades
quer ao nivel do acesso dos utentes, o desempenho de cada unidade e identificacdo atempada de
situagdes que necessitem de apoio/intervencdo, permitindo também um planeamento adequado na
contratacao de novos profissionais, alocacdao de recursos e inovacdo na resolucao de problemas
complexos e especificos.

Com a renovacdo geracional abrupta que se assiste na Salde neste momento, as mudangas no
mapa de pessoal, em todos os grupos profissionais, deve ser encarada como uma oportunidade para
garantir uma distribuicdo adequada de recursos, quer humanos quer financeiros — estabelecendo
prioridades de investimento em infraestruturas, criando condi¢des para a prestacdo de cuidados de
salude de qualidade em proximidade (prioridade maxima dos Cuidados de Saude Primarios),
garantindo melhores condi¢Ges no exercicio profissional e assim criar atratividade para a captacdo e

fixacao de profissionais.
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2. Revisao da literatura

2.1. Desafios para os Cuidados de Saude Primarios

O acesso a saude, como direito humano fundamental, tem levado a OMS definir como objetivo a
Cobertura Universal de Cuidados de Saude, ou seja, todas as pessoas poderem receber os servicos de
saude que necessitam. Decorrente desta definicdo podemos definir 3 dimensdes: servigcos de salude

(efetivos), financeira e populacdo — representadas no Cubo de Cobertura (Figura 2.1).

- Direct costs
: Reduce cost proportion
i sharing and Include | | of the costs

i fees other covered
services

N

Current pooled funds

4
Extend to non-covered Services: which
services are
covered?

F'S

Population: who is covered?

Figura 2.1 - As 3 dimensées da Cobertura Universal de Satude (WHO & World Bank, 2015)

E objetivo de todos os paises encontrar estratégias de forma a “preencher o cubo”. No entanto,
€ uma vez que os recursos sao finitos e, consequentemente ao aumento dos custos, variagdes nos
recursos (humanos, equipamentos, financeiros, ...) e evolugdo demograéfica, torna-se necessario fazer
ajustamentos constantes ao planeamento definido, o designio da cobertura universal surge mais
numa légica de trajeto, um caminho que se vai percorrendo, um processo dindmico e flexivel
permeavel as variacdes demograficas, epidemioldgicas e tecnoldgicas, do que uma meta/um destino
dada a aparente inatingibilidade definitiva do mesmo.

Encontramo-nos atualmente numa era com iniUmeros desafios para alcancar este objetivo, ndo
s6 pelas questdes de imprevisibilidade econdmica e financeira como pela prépria evolugdo
demograéfica e de valores de cada geragdo. Os Millennials (pessoas nascidas depois de 1981 até final
do séc. XX), a Geragdo X (1964 — 1980) e os Baby-boomers (1946-1979) estdo a entrar em novas fases
de vida simultaneamente e com elas existem exigéncias para reducdo de custos, cuidados de saude
convenientes para os proprios e melhor gestdo de doenga crdnica e resultados em saude. De acordo

com um relatério da KPMG (KPMG, 2019) referente a populagdo Norte Americana, 54% dos millennials
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diz ter adiado cuidados de salde devido ao custo e 45% ndo tém um médico de cuidados de salde
primarios (em Portugal essa figura corresponde a do Médico de Familia). As preocupacGes com o custo
e necessidade de cuidados de saude episddicos levam este grupo de utentes a procurar cuidados
pontuais em vez de um elemento de referéncia que permita uma relacdo mais duradora. Por outro
lado, os americanos com cinco ou mais doengas crénicas perfazem 12% da populagdo adulta, mas 41%
do total de despesa em cuidados de saude e o custo de cuidar da populagdo mais doente (seis ou mais
doencas crdnicas) é o dobro da média do custo da populacdo com apenas trés ou quatro patologias.

Os CSP estdo numa posicdo ideal para responder as rapidas alteragGes econdmicas, tecnoldgicas
e demograficas que ocorrem no mundo e que exercem, todas elas, impacto sobre a saide e o bem-
estar das pessoas. Um estudo revelou que, aproximadamente, metade das conquistas obtidas na
reducdo da mortalidade infantil entre 1990 e 2010 se deveu a fatores externos ao setor da saude
(nomeadamente, 4gua e saneamento, educacao, crescimento econdmico). A abordagem dos CSP atrai
uma multiplicidade de stakeholders para definirem as politicas destinadas a abordar os determinantes
sociais, econémicos, ambientais e comerciais da salde e bem-estar. Tratar as pessoas e as
comunidades como elementos centrais na promocado da sua prdpria saude e bem-estar é crucial para
compreender e dar resposta as complexidades de um mundo em mudancga (WHO, 2021).

Em Portugal continuam a existir varias medidas necessarias para o fortalecimento dos CSP
(relacionados com as quatro vertentes do planeamento estratégico, ou seja, definicdo da situacdo
atual, objetivos futuros, como alcangamos esses objetivos e que medidas concretas precisamos de
tomar para os alcancar (Boissoneau, Belton, & Schwahn, 1992; Rodriguez Perera & Peird, 2012; Swain,
Aggarwal, & Kumar, 2020)): uma visdo governamental clara para o futuro dos CSP, garantir a equidade
no acesso, regimes remuneratoérios adequados, planeamento prospetivo dos recursos humanos para
evitar caréncias futuras e responder a novas necessidades e melhorar a coordenacdo e articulagédo
entre niveis de cuidados. Um aspeto importante para garantir a sustentabilidade do sistema de saude,
melhorar a cobertura de salde da populacédo e, consequentemente, fortalecer a economia, prende-
se o investimento nos CSP (sobretudo em recursos humanos), com a consciéncia que o reforco da sua
atividade, nomeadamente nas intervengdes preventivas e promocdo de estilos de vida saudaveis, a
longo prazo, poderdo reduzir custos com doencas evitaveis e assim também aliviar o sistema de satde
(Lapdo & Pisco, 2019).

Por outro lado, se a implementacdo de um plano estratégico em varias organizacGes de saude
esta associada a um desempenho organizacional positivo, quando é encarado como um objetivo em
si mesmo e ndo como um instrumento, ndo existe sucesso significativo (Esfahani, Mosadeghrad, &

Akbarisari, 2018).
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2.2. Ineficiéncias e Iniquidades dos Sistemas de Saude

E possivel definir ineficiéncia como a utilizagdo de mais meios/recursos do que os necessarios
para produzir uma “unidade de producdo”. Em Saude podemos identificar as unidades de producdo
como consultas, atos clinicos, entre outros.

Existem multiplos relatos de ineficiéncias nos sistemas de salde, em varios pontos do circuito do
utente, quer nos processos clinicos (p. ex. uso inadequado de medicacdo, sobreutilizacdo dos servicos,
servigos desnecessarios, insuficiente delegacdo de tarefas) quer nos processos administrativos (p.ex.
agendamento de consultas, renovacdo receitudrio), sendo a resisténcia a mudanca de praticas ja
estabelecidas e a falta de confianga no retorno do investimento feito barreiras ao aumento da
eficiéncia nos CSP (James et al., 2015).

E por isso necessario promover a competéncia dos gestores e boa lideranca de forma a garantir
melhores resultados em saude, de forma mais eficiente, com os recursos limitados existentes, estando
provado que menor competéncia dos gestores em CSP pode afetar o desempenho da organizagdo (A.
G. Lopes, Narattharaksa, Siripornpibul, & Briggs, 2020).

As ineficiéncias dos sistemas de salde também sdo elas préprias promotoras de iniquidade. O uso
ineficiente dos recursos pode limitar ganhos em saude, existindo por isso uma relagdo de sinergia
entre eficiéncia e equidade (Anderson et al., 2018). Podemos definir equidade em saude como o
objetivo de garantir o mais alto padrado de salude para todas as pessoas com especial atencdo aos mais
vulneraveis, tendo por base as suas condicdes sociais (Swain et al., 2020) existindo evidéncia robusta
qgue os CSP melhoram o acesso a servicos de salde e mitigam a influéncia na saude das diferencas
entre estratos socioecondmicos nos Estados Unidos (Anderson et al., 2018).

Teisberg, Wallace, & O’Hara, 2020 defendem que um modelo de organizacdo de equipas
dedicadas a utentes com necessidades de saude equivalentes (mesma patologia, mesma idade, ...)
com uma abordagem baseada na criacdo de valor em saude, reduz iniquidades e promove a
especializacdo. A estratégias de equipas e servigos organizados de acordo com o perfil do “cliente” é
a que vemos aplicada a outros setores de servigos (por ex. transportes). No entanto, a organizagao da
Saude tem sido centrada no perfil do prestador e ndo do cidaddo e isso tem justificado a deficiente
integracdo de servicos, o aumento das ineficiéncias do sistema e o facto de haver elevadas despesas
em saude que ndo se traduzem em melhores resultados em Saude.

Tudor Hart (Tudor Hart, 1971) definiu a denominada “Lei dos Cuidados Inversos” que afirma que
“a disponibilidade de bons cuidados médicos tende a variar inversamente com a necessidade dos
mesmos na populacdo servida”, ou seja, uma maior disponibilidade e prestacdo de cuidados esta
associada a menor necessidade dos mesmos, sendo esta Lei mais evidente nos locais onde os cuidados

médicos estdo mais expostos as leis de mercado.
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Esta Lei reflete também o comportamento complexo da salde e a iniquidade por vezes existente,

sendo essencial encontrar mecanismos de gestdo eficazes para melhorar estas discrepancias.

2.3. Gestdo de Servicos de Saude

7

A gestdo proficiente é essencial para o desenvolvimento sustentado dos sistemas de saude,
assente quer em gestores com as competéncias necessarias e em numero suficiente, um sistema de
apoio a gestdo funcionante e um contexto laboral facilitador (Bahreini, Gholizadeh, Gedik, Yousefi, &
Janati, 2021). Os mesmos autores identificam que os gestores hospitalares devem possuir
competéncias ao nivel da tomada de decisdo informada com base em evidéncia, gestdo de recursos,
administracdo e operagbes, compreensdo da organizacdo e do contexto da saude, lideranca (de
pessoas e da organiza¢do), boa comunicacdo interpessoal e gestdo de relagdes, gestdo da mudanca e
profissionalismo, tendo Nicolau, Faria, & Palos, 2021 identificado uma necessidade de compromisso
e dedicacdo elevados nos gestores dos CSP pela complexidade na sua gestdo e na coordenacdo de
cuidados.

Na perspetiva de centralidade do cidaddo e dos CSP nos sistemas de saude, a OMS definiu um
conjunto de estratégias de alavancagem dos CSP, divididas em nucleares e operacionais (WHO &
UNICEF, 2020) das quais destaco duas nucleares e quatro operacionais relacionadas com os objetivos
da presente tese:

- Modelos de Governagéao e Politicas (Nuclear) — Criar uma cultura organizacional que garanta a
monitorizacdo e avaliacdo através da partilha de conhecimento, mecanismos de feedback e um
processo de tomada de decisdo baseado em dados concretos, incluindo o utente na gestdao dos
protocolos de gestdo através da sua participacdo via questiondrios de satisfacdo, analise de
reclamagdes e sugestdes e indicadores de saude.

Nesta area importa destacar 2 conceitos que distinguem pontos de intervencdo: corporate e
clinical governance (passivel de traducdo como governacdo empresarial e clinica) (ACSQHC, 2017). A
corporate governance cabe a criacdao e implementacdao de sistemas e processos que modelem,
capacitem e supervisionem a gestdo de uma organizagdo, estando incluido neste tipo toda a atividade
desenvolvida pelos d6rgdos dirigentes, nomeadamente de estratégia, definicdo de politicas, delegacido
de responsabilidades e assegurar a implementacdao de mecanismos de avaliacdo de risco. A clinical
governance, sendo um aspeto da corporate governance, dedica-se a assegurar que a prestacao de
cuidados de saude é segura, efetiva, integrada, de elevada qualidade e em melhoria continua da

qualidade.

Mestrado Gestdo Empresas — ISCTE Business School

11



12

- Financiamento e alocacdo de recursos (Nuclear) — Financiamento adequado para os CSP,
mobilizado e alocado para promover a equidade no acesso, garantir um ambiente estimulante para
permitir servicos e cuidados de saude de elevada qualidade e minimizar as dificuldades financeiras.

- Recursos Humanos nos CSP (Operacional) — Adequar quantidade, niveis de competéncia e
distribuicdo de uma forca de trabalho multidisciplinar comprometida em atenc¢do primaria a saude,
gue inclui profissionais de saude de instalacdes, de extensdo e da comunidade, apoiados por uma
supervisdo de gestdo eficaz e remuneracdo apropriada. E essencial melhorar a disponibilidade e
alocacdo de profissionais de saude a locais carenciados, mas também melhorar a produtividade e
desempenho dos profissionais existentes. A robustez dos sistemas de informacdao de recursos
humanos é um dos pilares essenciais para a definicdo informada de politicas e planeamento, sendo
essencial também melhorar a monitorizacdo do desempenho. A alocacdo e organizacdo de recursos
humanos deve ter em conta o contexto e recursos disponiveis para responder as necessidades de
saude e das populacGes, em evolugao.

- Sistemas para melhorar a qualidade dos cuidados (Operacional) — Sistemas aos niveis local,
regional e nacional para avaliar e melhorar continuamente a qualidade dos servigos de saude.

- Investigacdo orientada para os cuidados de saude primarios (Operacional) — Investigacdo e
partilha do conhecimento, incluindo a disseminacdo das formagdes e competéncias adquiridas, bem
como a utilizagdo do conhecimento para potenciar a expansado de estratégias bem-sucedidas com vista
a fortalecer os sistemas orientados para os CSP.

- Monitorizacdo e avaliacdo (Operacional) — Por meio de sistemas de informacdo de saude
funcionantes e que produzam dados fidedignos e confidveis, baseados em indicadores selecionados,
com producdo de relatérios regulares (relativos as estruturas, equipamentos, execucdo financeira,
gestdo de recursos humanos, logistica, avaliagbes qualitativas, questionarios aos utentes e
instituicdes) e permitam usar a informacdo para melhorar o processo de tomada de decisdo e
aprendizagem por stakeholders locais, nacionais e globais.

Atendendo aos varios objetivos de alavancagem dos CSP, permitindo a navegacdo e orientagdo
neste trajeto de desenvolvimento fica patente a necessidade de criacdo de varios instrumentos de
planeamento e controlo, essenciais para a evolugdo sustentavel dos sistemas de saude (Barbazza,
Kringos, Kruse, Klazinga, & Tello, 2019), e que permitam monitorizar e avaliar o presente para se
estabelecerem planos de acdo e intervenc¢des futuras informadas no sentido de melhorar a
acessibilidade aos cuidados de saude, devendo esta analise ser realizada em trés niveis de decisdo:
numa perspetiva local (pelo profissional de salude/equipa de saude/servico), numa perspetiva
intermédia de gestdo mais flexivel (Agrupamentos de Centros de Saude, Conselhos de Administracdo

dos Centros Hospitalares, Administragdes Regionais de Salde) e numa perspetiva macro de definicdo
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de politicas de saude (Ministério da Saude, Administracdo Central dos Servicos de Saude, Direcdo
Executiva do Servico Nacional de Saude).

Barbazza et al. propde uma framework de anadlise para os CSP na regido europeia (Figura 2.2) e
gue permite uma melhor compreensao deste nivel de cuidados, com maior especificidade para paises
mais desenvolvidos, e que serve de base a algumas das premissas utilizadas no desenvolvimento da

presente tese.

p::np:r;t :af,e _ Performance of primary care _ Capacity of primary care
Health :
Health Primary Model of .
ol

Primary care governance

Access to primary Utilization Selection of primary care services
Quality care services Primary care financing
Continuity of P d
R piimary care rimary care design Primary care workforce
of primary care i
Health Coordination Organization of primary Primary care information systems
and well-being across setings care workforce Primary care medicines

Safety of primary care ¢ nensi .
T ST e Primary care services management Primary care diagnostics

of services

Efficiency Effectiveness of gy cas oty

g 3 Peopl re
primary care services EEEETIIEE

of primary care Primary care quality improvement

Primary care facility infrastructure

Social determinants and context (political, social, demographic, socioeconomic)

Figura 2.2 — Framework de monitorizagéo dos CSP proposta por Barbazza et al., 2019

Um dos pontos essenciais apontados no modelo anterior e transversal a todos os documentos
orientadores relativos aos CSP é a centralidade no cidaddo. Um relatério da OMS aponta para cinco
estratégias essenciais para a constituicdo de servico centrados no cidaddo (Figura 2.3), das quais
destaco o fortalecimento da governacdo e responsabilizacdo e a reorientagdo do modelo de cuidados
tendo em conta o objeto da tese, pensando também na légica de coordenagdo de servicos dada a

eminéncia do modelo ULS.

Empowering and engaging people

o Creating Strengthening
Coordinating an enabling OveInance
services environment and accountability

Reorienting the model of care

Figura 2.3 — Cinco estratégias para a constitui¢do de servigos centrados no cidaddo (World Health Organization et al., 2018)

Por outro lado, os sistemas de saude devem evoluir de uma hierarquia rigida para redes e circuitos
baseados em cooperacdo e colaboracdo, tendo os CSP como base fundamental do sistema e o cidaddo

colocado no centro do processo, com possibilidade de redefinicdo dos modelos de prestacdo de
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cuidados e garantindo uma diminuicdo do intervalo entre o “saber” — aquilo que é conhecido como
cuidados efetivos - e o “fazer” — o que é feito por rotina pelos prestadores. Para esta transformacao é
necessario a construcdo de novos mecanismos para criar confianca nos utentes e garantir a
responsabilizacdo de liderancas e governos, integrando todos os setores e niveis de cuidados na
construcdo do sistema de saude (CSP, Hospital e Setor Social) (World Health Organization,

Organisation for Economic Co-operation and Development, & The World Bank, 2018)

2.4. Estratificacdo do Risco

Denomina-se estratificacdo de risco a técnica de categorizacdo sistematica de doentes/cidad&os
com base na sua condicdo de saude e outros fatores (sociais, educacionais, econdmicos, demograficos,
...), representando esse risco um risco clinico, ou seja, a probabilidade de ocorréncia de um resultado
clinico adverso (ACG Johns Hopkins, n.d.; Dera, 2019).

A gestdo de cuidados de saude baseados na estratificagdo tem assim como objetivo garantir maior
eficiéncia na prestacdo de cuidados de saude, antecipacdo de necessidades e gestdo proativa do
estado de saude da populagdo.

O modelo de integracdo de cuidados da Kaiser Permanente (uma grande organiza¢do de saude
nos Estados Unidos) é um dos principais modelos de integracdo de cuidados baseado na estratificacdo
de risco e disponibilizacdo de tipologias de cuidados de saude de acordo com as necessidades, com
acoes de prevencdo para controlo de fatores de risco, promoc¢ao de autocuidados na maioria da
populagdo com doenca crdnica e gestdo de caso em doentes de alto risco, combinando autocuidados
com intervencdo de profissionais de salde (representado pela Piramide de Kaiser — Figura 2.4) (World

Health Organization, 2016).
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Figura 2.4 — Pirdmide de Kaiser (World Health Organization, 2016)
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Com a aplicagdo destas ferramentas é possivel ter uma visdo mais integrada e completa do estado
dos doentes, permitindo uma sele¢do dos utentes e das intervengdes de saide com mais impacto em
cada tipologia de utente, priorizacdo e alocacdo de recursos de acordo com os niveis de risco,
ajustamento dos tempos de consulta em utentes mais complexos. Este processo deve ser dindmico
com reavaliacdo regular do risco para ajustamento das medidas a adotar uma vez que o risco se

modifica ao longo do tempo (Dera, 2019).

2.5. Planeamento e Controlo

O Planeamento e Controlo sdao dois conceitos interligados relacionados com as atividades que
tentar conciliar a necessidade gerada pelo mercado com a capacidade dos recursos existentes
responderem a essa procura (Slack & Brandon-Jones, 2021).

Ao planeamento cabe o estabelecimento de prioridades alinhadas com a missao, visdo e valores
da organizacdo e a elaboracdo de uma previsdo de necessidades e de alocacdo de recursos,
habitualmente com uma visdo de médio-longo prazo. Ndo obstante poderd haver planeamento no
curto prazo, mas com uma flexibilidade mais limitada. O planeamento é o componente mais
importante de todos os programas de saude, uma vez que tem em conta as necessidades globais de
salde de uma populacdo ou area geografica e define como podem essas necessidades ser acauteladas
do modo mais efetivo e eficiente através da alocagado de recursos atuais e futuros (Swain et al., 2020)

Ao controlo cabe a monitorizacdo das atividades permitindo a intervencao atempada sobre
desvios na atividade relativamente ao previsto.

O caso da Saude é unico pela sua complexidade, imprevisibilidade e multiplicidade de
stakeholders, levando a que quer o planeamento quer o controlo tenha iniUmeros desafios a sua
implementacao efetiva.

No entanto, as liderancas e organiza¢cdes em salde tém a responsabilidade de garantir que os
seus servicos e programas sao corretamente planeados, implementados e avaliados, como o
envolvimento das comunidades e utentes, com o intuito de garantir a equidade nos cuidados e
construir confiancga na utilizacdo do servigos (Shah, Tiwari, & Brar, 2022). No entanto, a incompeténcia
dos gestores tem gerado consequéncias negativas para os servigos, bem-estar e desempenho dos
sistemas de salde, sendo fundamental investir nas competéncias de gestdo para melhorar o
desempenho individual e coletivo nas organizacdes e que levara a melhores resultados em saude. (A.
G. Lopes et al., 2020)

Globalmente, os paises tém vindo a redefinir a sua abordagem a prestacdo de cuidados de saude,
com o reconhecimento de que os recursos devem ser mobilizados para os servigcos de saide do modo

mais eficiente e efetivo possivel. Como principal recurso, e elemento central do Sistema, estdo os
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profissionais de saude (indiferenciados e especializados) e que sdo sistematicamente a maior parcela
de custo recorrente de qualquer servico de saude (Hornby & Forte, 2003) tornando-os mais
vulneraveis a politicas de constricdo de custos (Correia, Gomes, Nunes, & Dussault, 2020).

Por outro lado, a medicdo do desempenho de uma forma padronizada e comparavel entre
unidades, organizacdes ou paises, nos CSP, é essencial para a utilizagdo dessa informacdo no processo
de decisdo, apesar de ainda existirem muitas falhas (Barbazza et al., 2019). As analises de custo eficacia
(Neumann et al., 2006) e outros tipos de evidéncia para a tomada de decisdo sdo necessarios para
melhorar a efetividade, eficiéncia e equidade nos sistemas de saude, permitindo maximizar a
utilizacdo de recursos limitados, melhorar a satisfacdao dos utentes, definir intervengdes custo-efetivas
e, em Ultima andlise, melhorar os resultados em saude de utentes em particular e da sociedade em

geral (Shafaghat et al., 2022).

2.5.1. Recursos Humanos

Existe multipla evidéncia sobre a necessidade de um eficaz planeamento a longo prazo de
recursos humanos, principalmente na area da salude e no estabelecimento de uma visdo de longo
prazo, para o sucesso da organizacdo e desenvolvimento profissional (Martineau et al., 2022),
garantindo o alinhamento de stakeholders no estabelecimento de uma estratégia eficaz para a sua
implementacdo. A gestdo financeira e dos dados/sistemas de informacdo tem sido mais abordada na
literatura do que a gestao de recursos humanos. No entanto, uma eficaz gestao de recursos humanos,
baseada em evidéncia, é fundamental para garantir a efetividade e disponibilidade de profissionais de
saude e a eficiéncia na sua contratacdo e alocacdo (Berman et al., 2022), com as competéncias
necessarias para alcancar os objetivos da organizacdo (Bahreini et al., 2021).

Num mundo de rdpidas mudancas com acesso instantdneo a informacdo, uma economia global e
uma dindmica competitiva entre organizagdes e dentro das mesmas, existe um consenso crescente
gue o sucesso de uma organizacdo depende do seu capital humano efetivo e que o foco nas fungdes
desempenhadas pelos recursos humanos deve ser cada vez mais estratégico, permitindo aos
trabalhadores contribuir para o cumprimento da missao e valores da organizagdo. Assim, a gestao de
recursos humanos tem um papel fundamental no recrutamento, orientacdao e reconhecimento do
desempenho, utilizando o processo de avaliacdo de desempenho como um momento importante de
refor¢o da ligacdo entre empregado e empregador (Zehra, 2014)

No entanto, os gestores dos servicos de saude, por vezes, tém tendéncia a assumir um locus de
controlo externo, criando um ponto cego para problemas internos da organizagdao. Assim, o
estabelecimento de um ambiente colaborativo e de parceria entre liderancas e profissionais

comprometidos e produtivos, além de um compromisso, resiliéncia e vontade em melhorar a
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qualidade e a eficiéncia da organizacdo e dos modelos de cuidados pelos dirigentes, é essencial para
o desenvolvimento das organizagcdes. Um dos aspetos internos que tem constituido um grande
desafios a gestdo de recursos humanos, na atualidade, prende-se com o facto de os profissionais se
encontrarem cada vez mais exaustos e desiludidos, sendo a taxa de burnout muito elevada (estima-se
que 50% dos médicos nos Estados Unidos estejam em burnout) (Shanafelt & Noseworthy, 2017).
Shanafelt & Noseworthy propdem que se pelo menos 20% do horario de trabalho dos profissionais
for dedicado a areas que sejam motivadoras (como cuidar de um subgrupo de utentes especifico —
sem médico de familia, idosos, diabéticos, entre outros — ou outras atividades/projetos como
investigacdo, mentoria, ensino, atividades de gestdo de equipas/lideranca, projetos comunitarios)
poder-se-a prevenir a desmotivagdo e exaustdo. Firmino-Machado et al. também defende que os
profissionais que assumam fung¢des de representacao ou participacdao em grupos de trabalho deverao
ter horario laboral que contemple estas mesmas atividades, ajustando também a tipologia de
competéncias e o nimero de recursos humanos do ACeS a sua populacdo e respetiva carga de doenga.
E também essencial realcar que todos os profissionais desempenham um papel altamente relevante
na prestacdo de cuidados de elevada qualidade (médicos, enfermeiros, assistentes técnicos, técnicos
superiores, gestores, ...), sendo possivel alavancar a importancia das suas competéncias através da
otimizacdo do percurso do utente (World Health Organization et al., 2018), mas a conjugacdo entre
pessoas e organizagoes e pessoas e trabalhos tem sido uma area negligenciada (Zehra, 2014).

Para a prossecucdo efetiva de reformas na saude e atingimento dos objetivos acima referidos, é
pré-requisito a gestdo estratégica e planeamento dos recursos humanos com mecanismos e
instrumentos de monitorizacdo adequados. No entanto, em muitos paises, a falta de qualidade dos
dados (validos, fiaveis e compreensivos), a deficiente integracdo dos dados entre sistemas e a falta de
padronizacdo da recolha dos dados que impedem a sua comparabilidade, fazem com que a
monitoriza¢do e planeamento dos recursos humanos seja deficitaria. Em Portugal foram identificados
3 problemas principais relacionados com a monitorizacdao e planeamento de recursos humanos —
dados insuficientes, ndo utilizacdo dos dados disponiveis e a falta de analise generalizada sobre o
estado atual dos recursos humanos (Correia et al., 2020) tornando o planeamento estratégico desta
area dificil.

Correia, et al. fazem recomendagdes para a possivel resolugdo deste problema:

- A recolha de dados sobre os recursos humanos deveria cobrir a totalidade dos profissionais
(incluindo os setores privado e social)

- Criacdo de mecanismo de monitorizagcdo e analise permanentes da situacdo dos recursos

humanos em saude, quer pelo Ministério da Saude quer por uma empresa independente ou centro
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de investigacdo que garantissem a credibilidade dos dados, que permitisse aos decisores politicos e

gestores tomarem decisdes informadas.

2.5.2. Sistemas de Informacao

Vivemos num mundo em que as organizagdes e 0s servicos nunca tiveram acesso a tantos dados
e, ironicamente, ndo tém habitualmente disponivel a informacdo de que necessitam para a sua
atividade. Por isso precisamos de instrumentos e sistemas de informacao que nos transformem dados
em conhecimento, organizando e estruturando os mesmos para que se possa fazer uso desse
conhecimento para a tomada de decisdo (Spurgeon, Mazelan, & Barwell, 2011).

Neste sentido tém vindo a ser incluidos também alguns indicadores como a qualidade de servigo
ou a eficiéncia dos processos para complementaridade da informacdo (Mesabbah & Arisha, 2016).

Os dados encontram-se, demasiadas vezes, dispersos em sistemas mal-organizados, baseados em
papel ou em silos digitais incompativeis entre si, devendo ser um designio o acesso adequado e
atempado a informacdo e a¢do baseada na mesma, e desenvolver indicadores dos servicos de saude
gue estejam amplamente acessiveis. No entanto, o investimento nos Sistemas de Informacdo em
Saude, na maioria dos paises da OCDE, n3do ultrapassa os 2 a 4% do gasto total em sistemas de
informagdo, baixando este valor para menos de 1% nos paises em vias de desenvolvimento,
resultando numa ineficacia na andlise dos dados pela inexisténcia dos mesmos ou recolha de uma
forma erratica e ndo padronizada (World Health Organization et al., 2018).

Em Portugal, tem havido um investimento significativo no Servico Nacional de Saude na
modernizacdo dos sistemas de informacdo pelos Servicos Partilhados do Ministério da Saude (SPMS),
existindo atualmente, sob a sua alcada, varias plataformas nacionais de ambito clinico (SClinico,
Prescricdo Eletronica Médica (PEM), Exames Sem Papel, SNS24, Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE), Sistema de Informacdo dos Certificados de Obitos (SICO)), de ambito
administrativo (Registo Nacional de Utentes (RNU), RHV — Sistema de Informacdo de Recursos
Humanos) e de monitorizacdo de desempenho, contratualizagcdo e producdo (Bilhete de Identidade
dos Cuidados de Saude Primarios (BI-CSP)), bem como o desenvolvimento do Registo de Saude
Eletrénico (RSE) com repositério Unico de informacdo clinica dos utentes e do Sistema de Dados
Mestre (SDM@SNS) como repositério de informacdo para corporate e clinical governance. Ainda
existem outras plataformas disponiveis, algumas delas em fase de descontinuacdo, envolvidas quer
na prestacdo de cuidados (Sistema de Referenciacdo ALERT-P1 e RSE SIGA (Sistema Integrado de
Gestdo de Acesso), Sistema de informagdo para gestdo do circuito de Programas de Rastreio
populacionais ou oportunistas (SiiMA Rastreios), Sistema da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados - GestCare CCl), quer administrativo (Sistema de Gestdo de Transporte de Doente (SGTD),
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Sistema de Controlo de Assiduidade (SISQUAL), Sistema de Beneficios Adicionais de Saude (BAS),
Software de Gestdo Financeira (SAP), Sistema de Gestdo Logistica - GLINNT - Global Intelligent
Technologies, entre outros) quer de monitorizacdo do desempenho e da produtividade (Sistema de
Informacdo da Administracdo Regional de Saude (SIARS) e Mddulo de Informacdo e Monitorizagdo das
Unidades Funcionais (MIM@UF)).

Apds a pandemia COVID-19, e com o Plano Nacional de Recuperacdo e Resiliéncia (PRR), é

esperado um investimento de 300 milhdes de euros na dimensdo de Transi¢cdo Digital da Saude.

2.6. Melhoria Continua da Qualidade

A Qualidade assume uma importancia fundamental na prossecuc¢do da Cobertura Universal de
Cuidados de Saude, surgindo de maos dadas com o acesso, cobertura e protecdo financeira. Para tal
€ necessario o cumprimento dos principios de transparéncia, centralidade no cidaddo, monitorizacdo
da informacao e investimento nos profissionais, alicercados numa cultura de suporte e lideranca.
(World Health Organization et al., 2018)

Por outro lado, a necessidade de medir os resultados em satide e os custos associados a prestacdo
de cuidados é fundamental para melhorar os cuidados de prestados e a eficiéncia do sistema, além de
permitir demonstrar as equipas o sucesso das suas intervencdes. Estes aspetos também permitem
qgue, de uma forma concreta e objetiva, se possam definir modelos de pagamento por pacote clinico
(remunerando a equipa como um todo), incentivando assim a colaborag¢do e autonomia das equipas
e ao exercicio pleno da tomada de decisdo clinica, fatores fulcrais para o combate ao burnout e
promocdo da satisfagdo profissional (Teisberg et al., 2020)

A Melhoria Continua da Qualidade assenta num ciclo sequencial de tarefas denominado “Plan-
Do-Check-Act” (PDCA), adotado por multiplas associa¢Ges de qualidade mundiais, e construido de
acordo com a sequéncia de agdes previstas e que se devem seguir como forma a garantir que o ponto
inicial do ciclo melhore progressivamente, garantindo assim a melhoria da qualidade e o
desenvolvimento das organizacdes. No entanto, para uma eficaz aplicacdo destes ciclos é essencial
existirem métricas e producdo de informacdo de forma continua, especialmente na area da Saude.

E importante realcar que, apesar da maioria das pessoas estar familiarizada com a gestdo de
projetos numa ldgica limitada no tempo, a melhoria continua da qualidade exige continuidade e
empenho (Adams, O’Brien, & Scruth, 2015)

O Institute for Healthcare Improvement elaborou um modelo conceptual denominado Triple Aim
com os objetivos de melhorar a experiéncia nos cuidados, melhorar a saude da populagéo e reduzir

os custos per capita, tendo sido desafiante a quantificacdo e avaliacdo do desempenho nos CSP com
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tendéncia de apenas utilizar indicadores ja construidos e acessiveis pela disponibilidade e custo
(Obucina et al., 2018).

Os sistemas e a informacdo fiavel e de qualidade devem estar integrados nas infraestruturas locais
e nacionais, disponivel de forma transparente para todos os stakeholders, garantindo a medicdo de
todas as dimensdes da qualidade, ndo apenas nos inputs e volume de atividades, mas nos resultados
gerados pela atividade, adesdao aos protocolos estabelecidos e qualidade dos processos e circuitos,
integrando a visdo de utentes e comunidade através de indicadores de qualidade. Estes dados deverdo
ser alvo de analise e reflexdo, criando uma inter-relagdo préxima entre medicdo e melhoria, uma vez

gue medicdo sem a¢do ndo melhora a qualidade (World Health Organization et al., 2018)

3. Metodologia

A presente tese, apesar de resultar numa disserta¢do e construcdao de um modelo conceptual,
nasce de uma necessidade identificada enquanto Diretor Executivo do ACeS Sintra, relativamente a
integracdo e disponibilizacdo de dados para efeitos de planeamento agregado e estratégico, com
possibilidade de proje¢do e construcdo de cenarios permitindo uma gestdo mais eficaz e eficiente,
dispensando os calculos e articulacdo constante de multiplas bases de dados distintas nao
comunicantes entre si. Outro aspeto a ter em consideracdo prende-se com mecanismos de
monitorizacdo e controlo de gestdo ao nivel do acesso e desempenho, uma vez que, apesar da
existéncia da plataforma BI-CSP e da transparéncia e integracdo de alguns dados, ndo relaciona com
outras plataformas de apoio a gestdo, auxiliando mais a clinical governance do que a corporate
governance em que os dados se encontram dispersos ou inacessiveis.

Numa primeira instancia, através de conversas e entrevistas informais com varios elementos do
ACeS Sintra e de outras organizagdes (Outros ACeS, Hospitais, ARS Lisboa e Vale do Tejo, ACSS,
Ministério da Saude, Ordem dos Médicos, entre outros), de praticamente todos os grupos
profissionais, incluindo dirigentes, administradores hospitalares e gestores, aliadas a experiéncia
adquirida nos ultimos anos, foram identificadas areas fundamentais as quais se senti necessidade de
dar resposta:

1 — Inscri¢cdo de utentes nas Unidades de proximidade - de acordo com a area de influéncia das
respetivas Unidades devido a existéncia de multiplas reclamacbes e pedidos de utentes inscritos
noutras unidades, distantes, por diversos motivos e pretendiam ter cuidados na sua unidade de
proximidade.

2 — Planeamento de espaco a garantir perante a constru¢do de novos edificios ou ocupagdo dos

edificios existentes — perante a existéncia do PRR com verbas significativas alocadas a construcdo e
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remodelacdo de edificios para garantir boas condi¢Ges de trabalho aos profissionais e com a
necessidade de revisdo de ocupacdo do espaco pelas equipas € essencial garantir uma visdo
estratégica de forma a que, com o tempo decorrido desde o inicio da construcdo até a sua entrega,
nao existam situa¢des de inadequacao funcional futura.

3 — Construcdo de listas de utentes médicas — a Medicina Geral e Familiar, atendendo as suas
especificidades (Santos, S3, Santiago, & Hespanhol, 2021), tem tido uma organizacdo personalizada
com uma lista de utentes, devendo esta ser equilibrada e adequada ao local de exercicio do médico,
por forma a garantir uma acessibilidade adequada e equidade entre profissionais, mantendo os limites
legalmente estabelecidos, podendo ser aplicados instrumentos de ajustamento pelo risco para
medicdo de complexidade.

4 — Alocacdo de recursos humanos a cada Unidade e Projetos em curso — atendendo a
multiplicidade de situagcGes do ACeS relativamente a regime horarios, presta¢do de cuidados em varias
unidades e/ou projetos diferenciadores (transversais ao ACeS ou integrados na resposta da Unidade
Funcional respetiva) torna-se necessario conseguir aceder de um modo rapido e atualizado a alocagado
de horas de cada profissional as respetivas atividades.

5 — Monitoriza¢do do Desempenho de profissionais e equipas e niveis de servigo respetivos —
apesar dos dados de monitorizagdo estarem acessiveis nas diversas plataformas existentes, tem sido
necessaria a integracdo manual em tabelas independentes para conjugacdo dessa informacgdo. No
entanto, esta situacdo além de altamente consumidora de tempo, ndo responde a necessidade de
existéncia de plataforma que preveja os niveis de servico minimo e maximo (quer com os valores dos
indicadores contratualizados quer com o nimero de consultas/intervencdes realizadas) de cada
profissional e/ou equipa e compare com os valores reais ao longo do tempo.

6 — Interligacdo dos dados de desempenho com elementos financeiros ou logisticos — as
plataformas atuais e disponiveis numa vertente de benchmarking aos ACeS nao correlacionam dados
de desempenho com elementos financeiros de recursos humanos como o pagamento de suplementos
nas USF modelo B, horas extraordinarias ou vencimentos, ou logisticos como rutura de stocks ou
perdas de stock (por exemplo por fim de prazo de validade ou quebras da rede de frio). Num caminho
gue se tem vindo a trilhar no sentido da evolugdo para um sistema de saude baseado no valor em
saude que cria (value-based healthcare) é essencial que as estruturas dirigentes e de gestdo possam
ter mecanismos para mensurar a efetividade e eficiéncia da pratica e das medidas adotadas.

Com a identificacdo destas necessidades prementes e de implementa¢do no curto prazo, e
estando a criagcdo destes sistemas informacdo e a decisdo baseada em evidéncia associados a uma

melhor gestdo e eficiéncia dos sistemas e das organizacdes, foi entdo necessario fazer o levantamento
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de todas as bases de dados e sistemas de informacdo utilizados (e ja sistematizados no subcapitulo
2.5.2) nos CSP.

Seguidamente, e tendo em conta a atividade quotidiana da Direcao Executiva de um ACeS, foi
realizada a identificacdo dos casos que de algum modo se relacionavam com as necessidades acima
descritas (use cases) garantindo uma sistematizacdo de todas as tarefas a contemplar e relages entre
elas e os diversos atores.

Numa légica de criagdo de um roadmap que possa ser uma referéncia para o desenvolvimento de
plataformas informaticas integradas e que sirvam os propdsitos de planeamento agregado e controlo
de um ACeS, de forma ubiqua, independentemente do local e da regido do pais (e nalgumas
dimensdes passiveis de aplicagdo em contextos internacionais), da sua dimensdo geografica e do
numero de utentes, profissionais e unidades, foram identificadas as classes necessarias para a
construcao do modelo conceptual baseado nos diagramas de utilizacdo de casos, identificados os
atributos e operacdes de cada classe e os tipos de dados a utilizar em cada um. Foram entdo
identificadas as associacbes entre si e respetivo nome e a multiplicidade das mesmas, estabelecendo
assim a rede de inter-relacdo entre as diferentes classes e as caracteristicas partilhadas e de
interligacdo, procurando que exista um atributo inequivoco em ambas as classes em praticamente
todas as associagdes.

Este modelo toma forma operacional através da elaboracdo de dashboards com demonstracdo
dainformacdo que sirva os propdsitos acima identificados, tomando decisGes sobre a maior relevancia
de cada uma e dos dados a serem incluidos.

Para validacdo do trabalho realizado e de forma a garantir representatividade nacional foram
envolvidos elementos com experiéncia dirigente em varios agrupamentos de centros de saude e

regides do pais utilizando uma metodologia de focus group.
4. Focus Group

A Design Science Research (DSR) é uma matriz de investigacdo na qual o investigador procura
responder a questdes que abordem problemas humanos, criando artefactos Uteis e dando contributos
para o conhecimento, estando provado como um processo rigoroso e relevante.

Como instrumento da DSR surge a investigacdao em focus group, eficaz para investigar novas
ideias, quer em termos exploratérios (como forma de propor melhorias no desenho de um artefacto)
ou de validagdo (como forma de validar a utilidade e aplicabilidade do artefacto no terreno), e que se
materializa no envolvimento de um pequeno grupo de pessoas com caracteristicas e competéncias
particulares que permitam dar aportes de qualidade numa discussdo focalizada, que ajude a

compreender e desenvolver o assunto em discussdo (Henriques & O’Neill, 2023)
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Ap0s a revisdo bibliografica e construcdo de casos de uso e de um modelo de correlacdo de inputs
e outputs entre as varias plataformas informaticas, foi adotada a metodologia de focus group,
seguindo a matriz proposta por T. A. Henriques & O’Neill, 2023, numa ldgica principal de
avaliacdo/validacdo do “artefacto”. Assim foram considerados os seguintes objetivos para a sess3o:

- Validacdo dos problemas identificados;

- Sistematizacgdo de contributos para garantir a aplicabilidade e flexibilidade do modelo em varios
contextos (Modelos organizativos dos CSP diferentes (ACeS, ULS, Centros de Saude/Unidades de
Saude de llha, Privado?), Praticas Gestdo e realidades (na mesma zona geografica, a nivel regional e a
nivel nacional));

- Brainstorming sobre dados prioritarios de monitorizagdo.

Com moderac¢ao da equipa envolvida na presente tese, foram convidados para participacao no
focus group elementos de referéncia no quadro nacional com responsabilidades de gestdo atuais e
passadas, e com histdrico de reflexdo sobre o tema em apreco, tendo participado os seguintes
elementos:

Jodo Ramires — Assistente Graduado Sénior de Medicina Geral e Familiar no ACeS Lisboa Ocidental
e Oeiras. Exerceu fungdes como Presidente do Conselho Clinico e de Saude do ACeS Lisboa Norte de
2020 a 2023 e foi membro da Comissdo de Etica em Saude da ARS Lisboa e Vale do Tejo, seccdo de
investigacdo de 2012 a 2018 e membro da Equipa Regional de Apoio e Acompanhamento dos
Cuidados de Saude Primarios da ARS Lisboa e Vale do Tejo entre 2017 e 2021.

Jodo Sarmento — Médico especialista em Medicina Geral e Familiar, Mestrado em Gestdo da
Salude e Doutoramento em Saude Publica (Politica, Gestdo e Administracdo da Saude) pela Escola
Nacional de Saude Publica, atualmente com fungdes no ambito da gestdo e operacionalizacdo da
Contratualizagdo em Saude na Secretaria Regional da Saude e Desporto da Regido Auténoma dos
Acores.

José Luis Biscaia — Assistente Graduado Sénior de Medicina Geral e Familiar, Diretor Executivo
ACeS Baixo Mondego. Exerceu fun¢ées como Subdiretor Geral da Saude (1997-1999), membro
fundador e investigador do Observatério Portugués dos Sistemas de Saude, tendo integrado o Grupo
Técnico para a Reforma dos CSP (2005) e o Grupo Consultivo para a Reforma dos CSP (2008/10). Foi
fundador da Fundagdo para a Saude — SNS, Coordenador Nacional do projeto BI-USF (2013/16) e
integrou a Equipa de apoio ao Coordenador da area dos CSP da Coordenacdo da Reforma do SNS, de
2016 a 2019 e coordenou o Grupo Técnico Nacional para a Governacgdo Clinica e de Saude nos
Cuidados Saude Primarios (2017-2019).

Miguel Lemos — Diretor Executivo ACeS Arco Ribeirinho desde 2016, com formacdo na area da

Sociologia, Gestdo de Unidades de Saude pela Universidade Catdlica Portuguesa de Lisboa e Curso
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Avancado de Gestdo Publica (CAGEP) pelo Instituto Nacional de Administracdo (INA), e experiéncia
prévia na area hospitalar (Hospital Fernando da Fonseca e Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa
Francisco Gentil. Esteve envolvido recentemente na Construcdo do Plano de Negdcio da futura ULS do
Arco Ribeirinho.

A sessdo teve a duragdo de cerca de 2 horas e 30 minutos e pode ser dividida em 3 momentos:

- Validacdo dos problemas identificados e partilha de outras dificuldades

- Discussdo sobre estratégia e governacdo (corporate governance vs. clinical governance)

- Desconstrucdo do modelo produzido até entdo com sugestdo de mudanca de foco e de

estratégia

4.1. Validagao e partilha de dificuldades

Nesta area, concordando com os problemas identificados a priori, acrescentaram-se varios
aspetos:

- Falta de investimento crdnico nos CSP dificultando a resolugdo dos problemas que deveriam
acontecer neste nivel de cuidados;

- Os dados existem e estdo disponiveis, mas a informag¢do encontra-se desagregada dificultando
o planeamento em salde em Portugal, sendo apenas necessario encontrar formas de os conectar e
relacionar;

- Falta de discussdo sobre a estratégia e forma de organizacdo da informacgdo, devendo ser
garantido que a informacdo esteja acessivel a todos os profissionais que dela necessitem (Equipas
Locais, Gestores, Decisores politicos, ...);

- Necessidade de inclusdo das areas de aprovisionamento e logistica pela implicacdo que podem

ter ao nivel do desempenho.

4.2. Estratégia e governacdo (corporate governance vs. clinical governance)

Neste periodo de discussdo abordaram-se uma multiplicidade de perspetivas que, correndo o
risco de ser redutor, se podem resumir do seguinte modo:

- O desempenho de um Agrupamento de Centros de Saude é avaliado pela sua razdo de ser: a
prestacdo de cuidados a populagdo que serve;

- E fundamental definir, na presente tese, se queremos olhar para a estratégia da organizacdo ou
para um lado mais operacional, definindo uma matriz multidimensional de decisdo e respetivos inputs

e outputs;
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- Sistematizar as necessidades dos utentes em varias areas revela-se um ponto essencial,
centrando o foco no cidadao e identificando os trajetos do utente;

- Apostar na definicdo de areas de governacgdo (Corporate Governance e Clinical Governance) e
compreender o que esta a acontecer em cada uma das areas;

- Temos um conjunto deficiente de informacdo em varias areas clinicas e organizacionais, ndo
sendo possivel atualmente identificar a eficacia e eficiéncia de cada um dos pontos dos processos e
pontos de ineficiéncia (ex. rastreios de base populacional);

- Um dos pontos fulcrais para o desenvolvimento de um sistema de informacao é definir os seus
requisitos funcionais com base nas varias areas de governagdo para que possa ser produzido
posteriormente por elementos que possam ndo compreender 0s processos;

- O problema dos utentes sem médico de familia atribuido é tdo significativo que é especialmente

relevante fazer analises individualizadas deste grupo.

4.3. Desconstrucao e Mudanca de foco

Apds uma discussdo muito proficua sobre as necessidades de definicdo de estratégia e niveis de
governacao, foi sugerido que repensasse a forma de estruturacao da tese e se focalizasse o objetivo
da mesma, decidindo uma area de analise concreta e respondendo a 2 questdes: O que precisamos
de saber? E onde vamos buscar a informacado?

Por outro lado, decidir se na informacao apresentada se era pretendida “uma fotografia ou um
filme”, isto é, um olhar episédico momentaneo ou uma evolugdo temporal com eventual proje¢do
futura.

Nesse seguimento, foram abordadas multiplas categorias de dados possiveis de figurar em
dashboards dependendo da area escolhida, mas cumprindo a légica de construgdo de um dashboard
inicial que permitisse a visdo global do ACeS e posteriormente um enfoque em vdrias areas de
interesse, ou seja, evoluindo de uma visdo mais macro para maior detalhe (eventualmente com uma

construcdo adaptavel a utilizacdo pelas equipas localmente para discussdo interna e individual).

Em momento posterior a sessdo, e apds revisdo dos aspetos objeto de discussdo e compilagdo
dos dados a figurar nos diferentes dashboards, foi realizada uma validacao individualizada com os

varios elementos com novos contributos.
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5. Instrumentos e Modelo Conceptual

O American Productivity & Quality Center, 2014 produziu a “Healthcare Provider Process
Classification Framework” como forma de uniformizar a classificacdo dos processos operacionais e os
servicos de suporte e de gestdo em Saude, garantindo um benchmarking efetivo entre instituicdes.

Esta ferramenta torna-se bastante Util nos processos de caracterizacdo das organizagées de saude
e nas necessidades de avaliagdo. Deste instrumento destaco varias areas que foram consideradas
fundamentais e as quais a presente tese pretende ser o primeiro passo para vir a dar resposta:
Identificar oportunidades de reestruturacdo, definir e avaliar op¢cGes estratégicas para alcancgar
objetivos, desenvolver e definir os objetivos da organizacdo, desenvolver iniciativas estratégicas, gerir
a qualidade e custo do servico, prestar cuidados aos doentes, estabelecer as estratégias e governagao
na prestacao de servicos, gerir os recursos para a prestacao de servigcos, desenvolver e gerir as
estratégias, politicas e planeamento de recursos humanos, gerir os profissionais responsaveis pela
prestacdo de cuidados de saude, gerir a informacdo e analise de dados dos colaboradores, gerir os
controlos internos, gerir edificios e espago, medir e comparar.

Como apontado anteriormente, a inexisténcia ndo s6 de instrumentos de controlo de gestdo
integrados, mas de um modelo conceptual que permita o enquadramento das necessidades de
planeamento e controlo de um ACeS, e apesar das inUmeras dimensdes de gestdo do ACeS, nas areas
de corporate governance — logistica, aprovisionamento, financeira, recursos humanos, gestdo de
doentes — e clinical governance, foi decidido por uma questao de prioridade e de foco, e atendendo
as necessidades especificas do ACeS Sintra, que a presente tese se focasse na area da governacdo
clinica (desempenho assistencial, processos) e na area dos recursos humanos como instrumento
essencial para a governacdo clinica. Por outro lado, e tendo em conta que a maioria dos recursos e da
atividade clinica se encontra relacionada com as USF e UCSP, optou-se por se focar o objeto da tese
nesta tipologia de Unidades (apesar de se pretender manter uma visdo global no que trata aos
recursos humanos).

Apesar da presente tese ter como objeto a realidade do ACeS Sintra, foi tida a preocupacao de
ser enquadravel em outras realidades nacionais.

Além da proposta de dados a figurar em dashboards, utilizando a UML (Unified Modelling
Language ou Linguagem de Modela¢do Unificada) como forma padronizada de “especificar, construir,
visualizar e documentar sistemas de informacdo”(Nunes & O’Neill, 2004), foi desenvolvido um modelo
conceptual e de integracdo de dados utilizando diagramas de casos de utilizacdo (use cases) para
caracterizar os requisitos do sistema e diagrama de classes para descrever formalmente a estrutura

do sistema e interligacdo entre dados.
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5.1. Dashboards

Para uma caracterizacdao, monitorizacdao e controlo de gestdo do ACeS foram organizados 4
dashboards correspondentes a dimensdes estratégicas para um ACeS, particularmente para o ACeS
Sintra - Organizacional, Acesso, Desempenho Assistencial e Utentes sem Equipa de Saude Familiar.

Com esta matriz de informacdo (organizada em formato dashboard) pretende-se que, de uma
forma imediata, se tenha acesso a dados e informacao relevante para o acompanhamento de boas
praticas e promocdo de benchmarking e identificacdo de situacdes de alarme (red flags) que exijam
intervencgao.

Dada a previsao de introducdao de medidas de ajustamento pelo risco, ao longo do documento
foram incluidos quer filtros quer caracteriza¢do pelos grupos ou niveis de estratificacdo de risco como
forma de melhor avaliar as respetivas subpopulac¢des.

Do mesmo modo, apesar de se utilizar o termo Unidades Ponderadas (UP) (correspondentes a
ponderacdo etdria, utilizado até ao momento como fator para diferenciar a carga de trabalho), podera
esta medida ser substituida pelo indice de Complexidade do Utente (medida provavelmente mais
fidedigna para medir carga de trabalho por incluir parametros geodemograficos, sociais, clinicos e de
utilizacdo dos servicos de saude).

O principal objetivo dos dashboards prende-se com uma demonstracdo grafica possivel de um
conjunto de dados, informacdo e indicadores considerados relevantes para andlise e que sdo
detalhados no capitulo correspondente. Todos os valores e imagens presentes nos dashboards sdo
meramente ilustrativos de uma possivel representacdo grafica, ndo refletindo na sua maioria a

realidade atual do ACeS Sintra.
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5.1.1. Organizacional

Ultima Atualizagdo: xx/20xx

arslivt A Organizacional
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Var12m +33,3% | Var12m+33,3% | Varizm+333% | 1000 6000 12000 n 150 70 6 4 241 160 21 8 20 15 1
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USF AlbaSatide XX XXX XX XXX XX XXX XX XXX XX XXX XX XXX XX XXX
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Filtro/drilldown:,Més e Ano, ACeS, Unidade Funcional, Profissional, Total/Com MF/Sem MF, Grupo de estratificagdo de risco

Figura 5.1 — Dashboard correspondente a dimenséo Organizacional
(Legenda: AO — Assistente Operacional, AT — Assistente Técnico, ETC — Equivalente a Tempo Completo, HE — Horas Extraordindrias, ICU —
Indice Complexidade do Utente, IPDA — indice de Perturbagdo do Desempenho Assistencial, MGF — Medicina Geral e Familiar, PNG - Patient
Need Groups, SP—Saude Publica, TS -Técnico Superior, TSDT — Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica, TSS -Técnico Superior de Saude,
Ut. — Utentes, Var - Variagéo

Na dimensdo Organizacional houve a preocupacdo de analise de 3 grandes grupos - Utentes,
Profissionais e Risco/Carga de Trabalho.

Atendendo a tipologia de dados e utilidade dos mesmos, foram definidos filtros temporais e
filtro/drilldown a Unidade Funcional e Profissional, tipologia de atribuicio de médico/equipa de
familia e grupo de estratificacdo de risco.
5.1.1.1. Utentes

Ocupando a metade esquerda do dashboard, neste grupo optou-se por uma analise baseada em
3 aspetos — caracterizacdo da populacdo (volume, distribuicdo etdria, nacionalidade), classificacdo da
inscricdo (frequentador, atribuicdo de médico/equipa de familia e novas inscri¢des no ultimo més, 6
e 12 meses) e caracterizagdo e comparacado das listas de utentes.

Estes dados sdo essenciais para garantir a identificacdo de necessidades especificas como as de
faixas etdrias especificas (ex. criangas), populagdo migrante e acessibilidade a cuidados de saude (ex.
atribuicdo de médico e listas de utentes).

Assumem especial relevancia: a andlise das listas de utentes (quer dimensdo quer complexidade)

pela necessidade de monitorizacdo constante e atribuicio de médico de familia de acordo com o
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compromisso assistencial assumido pelas equipas e com os valores legalmente estabelecidos; a
caracterizacdo da populacdao migrante, pelos desafios que se criam pela diferente percecdo do papel
e forma de utilizagdo dos servicos de salde, das diferencgas culturais e consequentes necessidades de
saude (ex. patologias infecciosas importadas, mutilacdo genital feminina, ...) e nas dificuldades na

comunicacdo, especialmente na populacido nao luséfona.

5.1.1.2. Profissionais

No quadrante superior direito, como forma de avaliar a situacdo do ACeS a cada momento, foi
elaborada uma tabela para caracterizacdo de cada um dos grupos profissionais e divisdao em 2
componentes — mapa de pessoal (pessoas, Equivalentes a Tempo Completo (ETC) e respetivas
auséncias prolongadas (excetuando férias ou comissdes gratuitas de servigo) e Horas Extraordinarias
(nimero e valor — no més anterior e ultimo ano - e variacdo no periodo homélogo).

A conjugacdo destes 2 dados permite aferir e controlar ndo sé o nimero de profissionais do ACeS
e Unidades Funcionais e eventuais auséncias prolongadas, indicando as necessidades de alocagdo ou
substituicdo de elementos nas equipas, mas também a despesa em horas extraordinarias por grupo
profissional, decorrentes dessas mesmas auséncias ou de outras atividades como carteiras adicionais

de servico.

5.1.1.3. Risco/Carga de Trabalho

No quadrante inferior direito, optou-se pela compila¢do de informacdo de varios tipos quer de
caracterizacdo das necessidades de saude da populacdo e de recursos previsiveis, através da
categorizacdo dos niveis de estratificacdo de risco de acordo com a piramide de Kaiser e dos PNG
(Patient Need Groups) — métrica utilizada pela ferramenta do Johns Hopkins (ACG Johns Hopkins, n.d.)
como agregador de necessidades dos utentes, sendo possivel caracterizar as necessidades e gastos
previstos para cada subgrupo de utentes. Ndo estando esta métrica implementada em Portugal,
poderdo ser avaliados outras medidas de complexidade e risco como os ACG (Adjusted Clinical Groups)
ou uma distribuicdo continua da frequéncia dos indices de Complexidade do Utente (ICU).

Apesar da estratificacdo de risco (focada na populagdo e utentes) ser muito relevante para o
planeamento adequado em saude nomeadamente em termos de recursos, é especialmente
importante a identificacdo precoce de situacdes que alertam para o risco de sobrecarga ou exaustao
das equipas. Assim, optou-se por medir o nimero de reclamacgées dos utentes (nos ultimos 6 e 12
meses e variagdo com o periodo homodlogo) e a caracterizagdo de um conjunto de indicadores que se
podem considerar criticos para uma Unidade:

- 0 indice de Perturbacdo do Desempenho Assistencial (IPDA) que se trata de um indicador
composto desenvolvido pela ACSS (Administracdo Central do Sistema de Saude, 2023) para medir a

adversidade do contexto de determinada Unidade de Saude e que inclui diversos parametros (alguns
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dos quais caracterizados individualmente) como a dimensdo da unidade, racio entre utentes e
profissionais, auséncias de profissionais, nimero de locais de prestacdo da unidade funcional, idade
da unidade funcional, proximidade geografica a outros niveis de cuidados, densidade populacional da
area de abrangéncia da unidade funcional, condi¢cdo socioecondmica e nacionalidade dos utentes.
Quanto maior o seu valor, mais adverso é o contexto, sendo atualmente o desempenho ajustado pelo
IPDA para garantir maior justica no benchmarking nacional.

- os racios entre utentes e médicos, enfermeiros e assistentes técnicos (AT), podendo ser utilizado
o valor de nimero de utentes, mas muito mais interessante sera a utilizacdo de indices de
Complexidade dos Utentes por profissional. Quando os racios ultrapassam os limites legalmente
estabelecidos ou adequados a capacidade de resposta de cada unidade, principalmente de forma
mantida ao longo do tempo, sdo um preditor significativo de sobrecarga das equipas.

- 0 numero de novas inscrigdes (transferéncias de utentes ou inscricdes de novo de utentes
migrantes com situac¢do regular) e novos registos (utentes migrantes em situacdo irregular) em RNU
sdo também eles uma medida de sobrecarga em primeira instancia para o secretariado (elementos a
guem compete a realizacdo da tarefa) e para unidade como um todo, uma vez que representam maior
numero de pedidos de consulta e de mobilizacdo de recursos de saude, além do facto dos registos ndo
serem contabilizados para a populacdo inscrita na Unidade e representarem cidaddaos com
necessidades de saude, por vezes urgentes e vitais.

Em cada uma destas areas podera ser Util visualmente a sinalizagdo de pontos criticos através de

cores para alerta e rapida identificacdo.
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5.1.2. Acesso

Ultima Atualizagdo: xx/20xx

arsllvt Amsm Acesso
Taxa Utilizagdo Ano Global / Med/ Enf t resposta % Consultas por dia de Agendamento Contexto
Indicadores TERSYTERI ‘ Receit. 72h 0d 1d 2d 3-5d 6-15d >15d| Namero Polos
Prop. Consultas com MF / EF VD 24h % xx% xx% xXx% xx% xx% xx% 1
X%,x% /XX,X% %Grav Cons 1T~ %RN Cons 28d N Xxo0o XXk X0 Xxxx Xx 000 X0 [~ tentes Inscritos

Atendimento AT Presencial _Atendimento AT N&o Presencial
Senhas  Média/d Chamadas Média/d 5D

Doenga Aguda 400 000

% Pedidos/Slots % Consult/Pedidos % Consult/Ep. SU VA

Devolv

1000 150 | 1500 150 1,2%

Utentes s/ ESF
p h p 400 000

Tempo Circuito Utente 70

Jroso
Tempo At. Secret. t resolugdo(min) ) .l
38% .
/ o Slots Pedidos Consultas Ep. SU VA Ratio UP/ICU
N — 130 130 130 130 | Med 1600,00
12018 E= Tipologia Consulta (Médica/Enfermagem) Enf 1600,00
- - o552 | SAdul S SM PF DM VD aT_1600,00
Senhas/tipo e dia da semana 6% o 6% m Pedidos 3000 . - o) . - Méd/Enf/SC ETC
2=
<15 1530 3060 60-120 >120 vs.50 [ Realizados 3000 300 200 500 400 10 150/240/160
W i I ! ! tmédio ' = %Faltas/ xx,x%/ xx,x%/xx xx,x%/ xx,x%/ xxx%/x xxx%/ | Med. Prest. ETC
Emails  Média/d  Resposta ' Desmarc xxx% X%  xxXx% XX% Xx%  XxX%
ool 200
| 1 500 150 3d . = Consulta a Tempo e Horas N Internos 4°Ano
2a 3a  4a S5a 6a ) -
<o [l
[
|
|

ey tHAE tHCHE e - n t Méd/Enf/SC ETC
o - Ausentes
‘ ’ . ‘ - >im  10/10/10

285,140 Especialidades >3m 8/8/8

Filtro/drilldown: Dia,Semana,Més e Ano, ACeS, Unidade Funcional, Grupo Profissional, Profissional, Total/Com MF/Sem MF, Grupo de estratificagdo de risco
Figura 5.2 — Dashboard correspondente a dimens@o Acesso

(Legenda: 1T — 12 Trimestre, d —dia, EF — Enfermeiroo de Familia, ESF — Equipa de Saude Familiar, HA — Hora de Agendamento, HC — Hora
Confirmagdo, HE — Hora Efetivagdo, MF — Médico de Familia RN — Recém-Nascido, SC — Secretdrios Clinicos, t — tempo)

Neste dashboard tentou-se abordar as varias areas relacionadas com a monitorizagdo do acesso
em varias vertentes — caracterizacdo etdria da populagdo utilizadora de consultas, quantificacdo de
contactos presenciais e ndo presenciais, tempos do circuito do utente/resposta e indicadores gerais
caracterizadores do acesso.

Atendendo a tipologia de dados e utilidade dos mesmos, foram definidos filtros temporais e
filtro/drilldown a Unidade Funcional, Grupo Profissional e Profissional, tipologia de atribuicdo de
médico/equipa de familia e grupo de estratificagdo de risco.
5.1.2.1. Indicadores

Na barra superior, optou-se por avaliar 5 conjuntos de indicadores — taxa utilizacdo anual (global,
consultas médicas e consultas enfermagem), proporcdo de consultas com o médico de familia e com
o enfermeiro de familia, proporc¢do de gravidas com consulta no 12 trimestre, e proporc¢ao de recém-
nascidos com consulta médica até aos 28 dias e os tempos de resposta (pela necessidade do
cumprimento dos tempos maximos de resposta garantida legalmente estabelecidos).

Os primeiros indicadores caracterizam a acessibilidade da populacdo através da identificacdo da
proporgao de utentes utilizadores, permitindo avaliar a resposta global dada pela equipa 4 populacdo
gue serve, e a personalizacdo dos cuidados pela equipa de familia respetiva.

Sendo a atividade de vigilancia de saide materna de baixo risco e saude infantil uma area por

exceléncia dos CSP em Portugal, sdo considerados servicos minimos na maioria das instituicbes a
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garantia de uma consulta de saide materna no 12 trimestre para orientac¢do a vigilancia da gravidez e
identificacdo de eventuais situagdes de risco que impliguem o encaminhamento para outro nivel de
cuidados, e no caso do recém-nascido, uma consulta no 12 més de vida, para identificagdo precoce de
condigdes clinicas com necessidade de intervencdo imediata/monitorizacdo.

A Portaria n? 153/2017 determina os tempos maximos de resposta garantida, nomeadamente
nos CSP, no caso quer dos pedidos de consulta programada/ndo urgente (15 a 30 dias dependendo da
origem do pedido), doenca aguda (no préprio dia), quer de pedidos de receituario, relatdrios, cartas
de referenciacdo, entre outros (72 horas). Deste modo, a monitorizacdo dos tempos de resposta quer
dos pedidos de receituario/relatdrios e de consulta (domicilidria ou na unidade) é essencial para
compreender a capacidade de resposta da Unidade Funcional. Poderdo existir outras métricas como
a 12 e a 102 vaga disponivel para avaliar o tempo de resposta, mas que ndo foram consideradas.
5.1.2.2. Atendimento Secretariado e Circuito Utente

O secretariado é a porta de entrada e o rosto da organizagdo no contacto direto com o utente,
recaindo sobre este grupo profissional a responsabilidade de adequado processamento e
encaminhamento das solicitacdes dos utentes para resolucao e pela orientagao dos utentes no circuito
da unidade. E por isso de especial relevincia a monitorizacdo da carga de trabalho e tempos de
resposta para identificacdo de possiveis ineficiéncias ou sobrecarga, permitindo um planeamento e
monitorizacao adequados.

Assim, na sec¢do mais esquerda do dashboard caracterizam-se estes aspetos, dividido em 3 areas:
atendimento presencial, atendimento ndo presencial e tempos circuito utente.

No atendimento presencial é fundamental medir quer o volume de contactos no intervalo
temporal, a sua média diaria, a distribuicdo pelo dia da semana e por tipologia de pedido e o tempo
médio para atendimento pelo secretariado. Todos estes dados sdo avaliados através do sistema de
senhas emitidas pelos quiosques eletrénicos, com contabilizacdo e tipificacdo das solicitacbes e
medicdo de tempos (tendo em conta o processo eletrénico de chamada das senhas).

O atendimento ndo presencial, garantia da acessibilidade a distancia pelos utentes, é outra das
areas que deve estar acautelada pelas unidades nomeadamente via telefonica e email. Assim, com
recurso a sistemas automaticos de gestdo de chamadas (ainda ndo implementados no ACeS Sintra
mas existentes noutros ACeS nacionais), é possivel contabilizar de forma automatizada o volume de
chamadas e média diaria, a percentagem de chamadas nado devolvidas no préprio dia e o tempo até a
devolucdo da chamada/resolucdo da tarefa (definindo-se alguns intervalos temporais para aferir a
capacidade de resposta) e por tipologia de solicitacdo. No caso do email, esta contabilizacdo ainda nao

é possivel de realizar de forma automatizada, devendo ser uma preocupacdo encontrar formas
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padronizadas e automaticas de quantificar o nimero de emails e tempo médio de resposta pela
necessidade de alocagao de recursos para este tipo de contacto.

Por ultimo, e no caso das consultas, devemos avaliar de forma sistematica o tempo de espera do
utente e a relacdo do mesmo com a hora de agendamento, devendo ser avaliada a diferenca entre a
hora da confirmacao da presenca e a hora de agendamento e hora de efetivacao da consulta, e entre

a hora de agendamento e hora de efetivacao.

5.1.2.3. Consultas

A atividade nuclear dos CSP é a realizacdo de consultas quer doenca aguda, agendadas no préprio
dia, para resolver situagdes de salde prementes, quer programadas nas suas diferentes tipologias.

Na seccdo central do dashboard procurou-se monitorizar 4 aspetos: caracterizacdo demografica
dos utentes e das consultas respetivas, quantificacao de pedidos de consulta, de consultas realizadas
e proporcdo de faltas ou desmarcacdes e a consulta a tempo e horas (CTH).

A caracterizacdo demografica, por via de uma distribuicdo etdria e de género, tendo por base quer
os utentes em cada consulta quer o nimero de utentes com consulta (independentemente do
nuimero), é essencial para se avaliar a tipologia de utentes a quem estdo a ser prestados cuidados.

No entanto, uma das dimensdes essenciais é a garantia de acessibilidade em doenca aguda.
Assim, a visualizac¢do direta, no periodo de analise, do nimero de vagas disponiveis (slots), dos pedidos
de consulta (dimensdo dificil de medir inequivocamente atualmente), das consultas efetivamente
realizadas e do correspondente nimero de utentes que geraram episddios de urgéncia pouco
urgentes ou ndo urgente no Servico de Urgéncia como medida complementar das necessidades
identificadas pelo utente como sendo de avaliacao premente. Complementarmente, a utilizacdo de
graficos do tipo velocimetro entre estas variaveis permite-nos caracterizar a organiza¢do da resposta
com visualizacdo imediata.

No caso das consultas programadas, quer médicas quer de enfermagem, e torna-se necessario,
para cada tipologia e necessidades especificas dos subgrupos que utilizam cada uma das tipologias,
guantificar os pedidos de consulta (atualmente dado de obtencdo dificultada pela falta de plataforma
gue centralize os pedidos a distancia ou presenciais), o nimero de consultas realizadas e a
percentagem de utentes com falta ou que foram desmarcados (este ultimo dado também de dificil
obtencdo de forma direta por nao ser sistematicamente recolhido). Estes dados permitem-nos aferir
a capacidade de resposta da unidade (pela resposta as solicitacdes) e/o comportamento pouco
adequado dos utentes ou disfuncionalidades especificas da unidade (pelas faltas ou desmarcacgdes).

Por ultimo, quando a capacidade resolutiva dos CSP se esgota num caso em concreto, e como
forma de garantir os cuidados de salde necessérios a cada utente, é necessaria a referenciacdo para

outros niveis de cuidados. E por isso essencial monitorizar quer o volume quer os tempos de espera
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quer o estado do pedido por Especialidade/Instituicdo Hospitalar por forma a melhorar processos e

corrigir eventuais desvios.

5.1.2.4. Contexto

Em Saude, mas especialmente nos CSP, a andlise do contexto é fundamental para a valorizacdo e
qualificacdo dos dados, principalmente numa area tdo sensivel a este aspeto como o acesso, sendo
assim possivel integrar os dados de acesso com situacGes de condigOes fisicas mais desafiantes,
caréncia de recursos ou elevado nimero de utentes e que condicionam inevitavelmente as condi¢des
de acessibilidade.

Deste modo, na secgdo direita, foram incluidos varios dados de caracterizacdo do contexto com
o numero de polos da unidade funcional, o nimero de utentes inscritos (total e sem equipa de satude
familiar) e o racio de Unidades Ponderadas ou indice de Complexidade do Utente por profissional de
cada grupo, numero de profissionais da equipa, médicos internos 42 ano e médicos em regime de
prestacdo de servico (em Equivalentes a Tempo Completo (ETC)) e o nimero de profissionais ausentes

de forma prolongada (ha mais de 1 e 3 meses).

5.1.3. Desempenho Assistencial

Ultima Atualizagdo: xx/20xx

arsllvt /e Desempenho Assistencial

Variavel vs IDG/IDS DA por Unidade e Tipo Produgdo vs IDG/IDS DA por Unidade e Tipo Contexto

Utentes Inscritos

:gg/ :gg/ Utentes s/ ESF
Desempenho Desempenho 400 000
Assistencial Assistencial ————
Méd/Enf/SC ETC
150/240/160
Variavel Med. Prest. ETC
Box para selegdo de variavel (N2 Inscritos, ndice Complexidade, % utentes muitos 200

complexos, % utentes sem médico de familia, IPDA)

Produgdo/ 1000 inscritos nivel medio de risco ou ETC médico
ou ETC enfermagem

Varidvel vs Taxa Utilizagdo por Unidade e Tipo Variavel vs Ep. SU (total, verdes/azuis) por Unidade e Tipo 70
Méd/Enf/SC ETC
Consultas Ausentes
Taxa DAguda/ > 10/10/10
Utilizagdo fndice " /10/
anual CSP/ ' | Complexidade >3m 8/8/8
Patologia ) Satisfagdo Global
s . Utentes
Episddios SU (total ou verdes/azuis) 84
’
Taxa de internamentos evitaveis especifico Mediana Contactos/HU Média Contactos/HU
L P AN P - NeHU CSP NeHU SU Csp/su csp/su PREM
/episodios de urgéncia devidos a patologia
Box para selegdo de Patologia (Diabetes, HTA, ICC, DRC, DPOC, Asma) 600 600 12/8 1 5/10 9’5

N2 Internos 4°Ano

Filtro/drilldown: Semana, Més e Ano, ACeS, Unidade Funcional, Profissional, Total//Com MF/Sem MF, Grupo estratificagdo de risco, Concelho, Freguesia, Localidade, Consultas (Total/Presencial) ‘

Figura 5.3 — Dashboard correspondente a dimenséGo Desempenho Assistencial
(Legenda: DA — Desempenho Assistencial, DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica, DRC — Doenga Renal Crénica, ESF — Equipa de
Saude Familiar, HTA — Hipertensdo Arterial, HU — High Users, ICC — Insuficiéncia Cardiaca Congestiva,SC — Secretdrios Clinicos)

Na dimensdo do Desempenho Assistencial, ao invés de se analisar indicadores a nivel individual

ou indices de Desempenho Global/Setoriais por si, considerou-se muito mais relevante permitir a
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anadlise da relacdo entre diferentes variaveis, analisando cada quadrante uma perspetiva diferente do
desempenho com um gréfico de dispersdo das diferentes Unidades Funcionais.

Em todas as medidas de desempenho em que foi considerado o IDG foi também colocada a
hipétese de apenas ser analisado o IDS de Desempenho Assistencial, uma vez que o IDG atualmente
pode ser afetado pelo ndo desenvolvimento de outras tarefas (ex. atividades de governacdo clinica no
ACeS ou projetos de Melhoria Continua da Qualidade) penalizando Unidades que pela caréncia de
recursos tenham de se focar em exclusivo na darea assistencial, referindo-se genericamente a
Desempenho ao longo do presente subcapitulo.

Atendendo a tipologia de dados e utilidade dos mesmos, foram definidos filtros temporais e
filtro/drilldown a Unidade Funcional e Profissional, tipologia de atribuicdo de médico/equipa de
familia, grupo de estratificacdo de risco e morada de residéncia (concelho, freguesia ou localidade).

Uma vez que atualmente o IDG ou IDS calculados sé entram em linha de conta com os utentes
com médico de familia atribuido, para uma analise detalhada e utilizando a funcionalidade dos filtros,
estes indices deverdo ter célculo de base populacional para posterior sele¢do de utentes com ou sem

médico de familia.

5.1.3.1. Desempenho vs Caracteristicas Popula¢do

No quadrante superior esquerdo, considerou-se relevante relacionar Desempenho com algumas
variaveis caracterizadoras da populagdo como o nimero de inscritos, o indice de complexidade, a
percentagem de utentes muito complexos e de utentes sem médico de familia e IPDA, sendo possivel
acrescentar outras variaveis que venham a ser consideradas pertinentes.

Com este gréfico de dispersdo serd possivel de uma forma mais global e abrangente,
compreender o posicionamento e relacao entre as diferentes Unidades funcionais de acordo com o
seu desempenho e o seu contexto como forma de valorizar as unidades com bom desempenho, mas
especialmente as que, apesar de se poderem encontrar num contexto adverso, mantém os niveis de
desempenho.
5.1.3.2. Desempenho vs Producéo

Atualmente os modelos de financiamento, nomeadamente em contexto hospitalar, sdo baseados
em linhas de producdo, sendo esta a base para a definicdao de orcamento.

No entanto, os CSP tém como principal missdo a prestacdo de cuidados de saude eficientes e de
proximidade, apostando na promoc¢do de salde e cuidados preventivos (prevengdo primaria e
secundaria), motivo pelo qual se torna redutora e falaciosa a analise exclusiva da producao.

Assim, padronizando a producdo ao numero de inscritos e nivel de risco ou ao profissional
(médico ou enfermeiro), é possivel avaliar o grau de eficiéncia (Figura 5.4) de acordo com o

posicionamento em cada quadrante. Se é expectavel, num conceito classico industrial, que exista uma
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relacdo linear entre producdo e desempenho (maior producdo/maior desempenho), os outliers deste

dogma devem ser analisados, nomeadamente as unidades com elevada producdo e baixo

N
High
Efficiency HPerf/HProd
§ (HPerf/LProd)
©
£
RSl
9]
e Low Efficiency
LPerf/LProd
(LPerf/HProd)
N
7
Production

Figura 5.4 — Proposta de andlise do grdfico de dispersdo Desempenho vs. Produgéo
(Legenda: H— High, L — Low, Perf — Performance; Prod — Production)

desempenho (baixa eficiéncia) para intervengao e apoio as equipas e as com baixa produgao e elevado
desempenho (alta eficiéncia) para possivel benchmarking e disseminacdo de boas praticas.

Sendo a consulta a principal unidade de producao nos CSP para alcancgar os desejados resultados
em salde, torna-se essencial garantir o melhor desempenho, eliminando atividades de baixo valor e

ineficiéncias na organizac¢do do trabalho.

5.1.3.3. Utilizagdo CSP vs Utilizacdo Hospitalar (em patologias especificas)

Numa ldgica de introdu¢do de uma analise que permita uma avaliacdo do tipo value-based
healthcare, desde que garantida a possibilidade de filtragem dos utentes com determinado tipo de
patologia (leia-se as mais frequentemente associadas a internamentos evitaveis e contribuicdo para
limitacdo funcional e mortalidade (Diabetes, Hipertensdo Arterial, Insuficiéncia Cardiaca, Doenca
Renal Crénica e Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), Asma), é util a correlagdo entre 2
variaveis - utilizacdo dos CSP, avaliada quer pelo nimero de consultas quer pela taxa de utilizagdo
anual dos CSP, e a ocorréncia de exacerbacbes, medida pela taxa de internamentos evitaveis ou
episodios de urgéncia relacionados com cada patologia) e comparacdo entre diferentes unidades ou
profissionais.

Neste grafico de dispersdo, situado no quadrante inferior esquerdo do dashboard, podemos
novamente dividir a analise em 4 areas (Figura 5.5) — associa-se uma baixa taxa de exacerbacdes (area
esquerda do grafico) a um maior controlo das patologias pelo que a area inferior esquerda
correspondem a capacidade de manter um controlo da(s) patologia(s) em autocuidados/contactos
pouco frequentes com os servigcos de salde (mais eficiente) e a area superior esquerda a capacidade
de manter o controlo da(s) patologia(s) de uma forma mais acompanhada e regular nos servigos de

salde — sendo o controlo das patologias sempre a forma desejavel quer pelas consequéncias para os
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utentes como pelo elevado volume de recursos fisicos, humanos e financeiros alocados a

exacerbacdes.

HU / LE HU / HE

Contactos CSP

LU/ LE LU / HE

v

Tx Internamento / Ep. SU

Figura 5.5 - Proposta de andlise do grdfico de dispersdo Utilizagéio CSP vs. Hospitalar em patologias especificas
(Legenda: H- High, L — Low, U — Use; E - Exacerbation)

Por outro lado, a drea direita pode ter duas leituras possiveis — os de baixa utilizacdo e
exacerbacdo que devem exigir uma reflexdo pela Unidade/Profissional e eventual mudanca de
estratégias com maior envolvimento no seguimento dos utentes com a patologia respetiva,
eventualmente através de convocatdrias, ao passo que os de elevada utilizagdo poderdo ter patologias
em grau avancado de dificil controlo apesar do acompanhamento ou o seguimento podera nao ser
adequado ou de qualidade, exigindo uma reflexao detalhada sobre a situagcdao em concreto.
5.1.3.4. Episodios SU vs Consultas Doenca Aguda e Grandes Utilizadores

Um dos grandes tépicos em discussdo entre cuidados hospitalares e CSP e para o qual o consenso
se torna dificil dada a natureza de cuidados prestados em cada nivel, do circuito do utente, forma de
acesso e acessibilidade dos utentes e idiossincrasias culturais, tem sido a utilizacdo dos servicos de
urgéncia ou dos CSP em situa¢des ndo urgentes ou pouco urgentes (azuis e verdes na escala da
Triagem de Manchester, respetivamente) e que constituem em alguns casos cerca de 60% do volume
de urgéncias.

Como justificacdo habitual para o volume de urgéncias hospitalares “inadequadas” surge a cabeca
a argumentacao de falta de resposta dos CSP neste tipo de situagdes.

Torna-se assim premente a caracterizacdo através de um de um grafico de dispersdo que
correlacione o nimero de episddios de urgéncia (total e verdes/azuis) com as consultas de doenca
aguda realizadas nos CSP no periodo (Figura 5.6) identificando-se 3 grandes grupos: os que se
posicionam na zona verde de forma desejavel (as Unidades ou Utentes com nimero reduzido/pontual
de episddio de urgéncia e que maioritariamente recorre aos CSP), na zona vermelha (que utilizam

maioritariamente os servigos de urgéncia quando comparado com os CSP) e que merecem uma analise
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especifica ou que utilizam muito ambos os servigos e se consideram grandes utilizadores de forma
global e que exigem uma intervencdo dedicada. Esta andlise permite-nos analisar o perfil de utilizagdo
padronizado de utentes de cada Unidade ou lista de utentes sinalizando do ponto de vista de gestao
as necessidades de intervencao diferenciada.

Por outro lado, também sera Util a comparac3o com o indice de Complexidade dos Utentes médio

para compreensao de eventuais causas de padrdes de utilizacao.

A

Consultas DAguda CSP

N

Episddios SU (Total / Verdes e Azuis) -

Figura 5.6 - Proposta de andlise do grdfico de dispersdo Episddios Servigo Urgéncia (SU) vs Consultas Doenga Aguda

Outro dos aspetos intimamente relacionado com o volume das urgéncias prende-se com a
existéncia de utentes com um padrdo de utilizagdo bastante elevado, denominados de grandes
utilizadores (High Users), tendo sido este grupo objeto de varios projetos nacionais e internacionais
integrados de analise e acompanhamento destes utentes. Assim, a visualizagdo quer do nimero
absoluto destes utentes de acordo com os critérios definidos quer nos CSP quer nos cuidados
hospitalares (o nimero de 10 ou mais contactos inclui a maioria das definicdes) quer da mediana e
média de contactos deste grupo de utentes quer nos CSP quer no SU pode permitir conhecer a

dimensao da necessidade de atuacao.

5.1.3.5. Contexto e Satisfagcdo/Experiéncia Utentes

Tal como no dashboard Acesso, é necessario enquadrar o ACeS ou cada Unidade no seu contexto
para permitir uma analise de dados adequada.

No entanto, tratando-se de um dashboard relacionado com o desempenho assistencial, tem de
ser avaliada e incluida a satisfacdo e reporte da experiencia dos utentes sobre os cuidados prestados.
A primeira, recolhida classicamente por inquéritos de satisfacdo, permite-nos ter uma visdo global do
ACeS ou da Unidade sobre o grau de satisfacdo, havendo ainda um longo caminho a percorrer para
gue esta recolha de informacdo seja feita de modo transversal e homogéneo para permitir a
comparacdo. Outra das medidas que tem vindo a ser cada vez mais utilizada sdo os PREMs (Patient

Reported Experience Measures) e que visam medir o que aconteceu num episddio e como aconteceu,
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sendo cada vez mais um indicador de integracdo de cuidados, ndo afetados pelas experiencias

passadas como 0s questiondrios de satisfacdo, devendo ser apresentados os resultados dos

instrumentos selecionados e validados (Bull, Byrnes, Hettiarachchi, & Downes, 2019).

5.1.4. Utentes sem Equipa de Saude Familiar

Ultima Atualizagdo: xx/20xx

. 4 Ll B
arslivt A Utentes sem Equipa de Saude Familiar
Utentes Total Ut. Frequent. Ut. Sem MF Novas Inscrices Novos Registos RNU Tempos Resposta Diabetes
430 000 380 ooo 130 000 iIm 6m 12m im 6m 12m Rec SAdul S SM PF DM VD|T90-tipo2  T89—tipol
Var 12m +33,3% Var 12m +33,3% Var 12m +33,3% 1000 6000 12000 1000 6000 12000 72h 15d 30d 10d 45d 60d 7d 23 600 2 000
Mapa Distribui¢do Utentes por Freguesia/Localidade Residencia IDS Desempenho Assistencial (Base Popul) m = 8,0% 1,0%
[ Area | subdrea | resuraco | I o ol DPOC Asma
Acesso conertura ou Utilizagdo s . -l S 30000 20000
4 & ACeSSO (onsulta no Préprio Dia Lares 20/0% 20:0%
o Ol @ o ° Acesso  Distribuicdo das ,,:
Y % "\ 1  © Consultas Presenciais no X000 5 Icc DRC
¢ Cfele Dia =
® Acesso 5 T 30000 45 000
ersonalizagdo [Zo7o0 |
[ Acesso  Tempos Maximos de s.ses [N
f Resposta Garantidos 000 005 [ 10,0% 15,0%
Gestdoda § TR Elegiveis Rastreios Oncolégicos
. Doenga Diabetes Mellitus
Gestdo da Doengas Aparelho 0000 CCR ccu cM
R ) A . T . D Respiratério
Utentes inscritos por Residéncia e Projecdo 5A G:::::da [ o 40000 60000 20000
Doenga Hipertensdo Arterial § Mulh
. Gestdo da Multimorbilidade e X000 Ida:e iz:" 41.000
: ) Doenga  Outros Tipos de Doengas o Homem & wner
- /\ = e Gravidas 300
- / \ / = 7 Top PNG Utentes sem MF
n" e ] \ ¥ ' Saude Infantil
o A \m// Ty
o /\ A \ N/ o 12 Ano 22Ano
o \
N 4D s 4 @ 300 350
| Sl = mn=0000 - . o
e t Y T Ty rT ey o o 900 270 o

Filtro/drilldown: Més e Ano, ACeS, Unidade Funcional, Profissional, Total/Com MF/Sem MF, Grupo de estratificagdo de risco, Concelho, Freguesia, Localidade, Area de Influéncia da UF,

Figura 5.7 — Dashboard correspondente & dimenséo Utentes sem Equipa de Saude Familiar
(Legenda:, CCR — Cancro Colo-Retal, CCU — Cancro Colo Utero, CM — Cancro da Mama, DPOC — Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica, DRC — Doenga Renal
Crénica, ICC — Insuficiéncia cardiaca congestiva, IDS — ndice Desempenho Setorial, MF — Médico de Famiilia, PNG — Patient Need Groups, RNU — Registo Nacional de

Utentes, Ut. — Utentes)

Um dos principais desafios atuais a nivel nacional, mas mais concentrado a nivel da regido de

Lisboa e Vale do Tejo e especialmente em Sintra, é o nimero elevado de utentes sem equipa de saude

familiar atribuida. Esta populacdo representa um desafio quer no acesso quer no desempenho

assistencial (decorrente da falta de acesso e/ou da falta de recursos humanos especializados,

nomeadamente médicos) pelo que foi dedicado um dashboard especifico a este sub-grupo de utentes

pela necessidade acrescida de planeamento quer na organiza¢do de respostas especificas ou

quantificacdo de recursos humanos para garantir uma resposta de qualidade, quer de monitorizagdo

da atividade realizada.

Procurou-se assim caracterizar a populacdo sem equipa de saude familiar do ponto de vista de:

- NUumero de inscritos (com relacdo com o nimero global), nimero de novas inscricées e novos

registos (no ultimo més, 6 e 12 meses) para percec¢do do crescimento populacional e probabilidade de

acréscimo de solicitacdes de saude;
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- Distribuicdo por concelho, freguesia e localidade, através da visualizacdo em mapa/tabela e
analise temporal em gréfico de linhas, idealmente com projecdo de evolugdo a 5 anos, sendo este
dado fundamental para identificacdo de necessidade de novos equipamentos de saude/alargamento
das equipas de acordo com a area de residéncia dos utentes como forma de garantir cuidados de
saude de proximidade aos utentes;

- Faixas etarias com necessidades especificas de saude (criancas no 12 e 22 anos de vida, 2-4 anos,
5 anos e 10 anos, estes ultimos pela necessidade preconizada de Exame Global de Saude, mulheres
em idade fértil e utentes em idade elegivel para rastreio oncoldgico do coldn e reto, colo do Utero e
mama);

- Gravidas, pela necessidade transitoria e inadiavel de cuidados de saude;

- Patologias especificas pela relevancia que tém quer em termos de prevaléncia quer em termos
de impacto na mortalidade ou complica¢Ges limitantes (como a Diabetes Mellitus, Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica, Asma, Insuficiéncia Cardiaca e Doencga Renal Crénica);

- Estratificacao de risco, com quantificacao dos utentes em cada grupo, permitindo um adequado
planeamento da oferta necessaria de cuidados de salde a populagéo.

Outro dos aspetos é a acessibilidade e o desempenho que podem ser medidos de 3 modos:
quantificacdo do numero de consultas e de utentes com consulta, como forma de garantir que o
acesso ndo esta restrito a um pequeno subgrupo da populagdo, os tempos de resposta para cada
tipologia de consulta, pelos possiveis atrasos extremos pela falta de recursos, e a quantificacdo dos
IDS calculados especificamente para a populagdo sem equipa de saude familiar.

Atendendo a tipologia de dados e utilidade dos mesmos, foram definidos filtros temporais e
filtro/drilldown a Unidade Funcional e Profissional, tipologia de atribuicio de médico/equipa de

familia, grupo de estratificagcdo de risco, concelho, freguesia e localidade e area de influéncia da UF.
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5.2. Use Cases

Para caracterizacdo do modelo através de Use Cases, foram definidos trés grupos para facilitar a
sua interpretacdo — ao nivel da estrutura dirigente do ACeS (Figura 5.8), da gestdo de Recursos
Humanos (Figura 5.9) e dos Utentes (Figura 5.10) — tendo sido colocados, tendencialmente, os atores
referentes a organizacGes ou pessoas do lado esquerdo e os sistemas de informacao a direita, e apenas
incluidos os casos considerados relevantes para o objetivo da presente tese, ndo pretendendo ser uma

identificacdo sistematica de todos os casos inerentes ao funcionamento de um ACeS.

ACeS Sintra
ERS
v Gestao de
Elaborar Legislagao eclamagoes/Sugestoe:
Apoio
Garantir Circuitos Logisticos GLINTT
/\ E"‘bg;:f;";u:'l'i’lf“’ Agio/ (Material Consumo Clinico,
agéo Farmécia e Economato)
Min. Sadde / Definir Orgamento
ACSS —T %
,,,,,,,,,,, Gestdo e Desempenho
SPMS
v Dirdgao
Exequtiva
I Iniciar Atividade de
........... Novas UF / Transi¢do
/\ Modelo B RHV
ARS
Construgéo de Novos -
Edificios / Remodelagdes J NERIEED
Gestdo Edificios
. Organizar Prestagao
Cuidados de Salde Equipas/
O Unidades

Consultas

CM Sintra <<Include>>

EE— Gestéo Frota Projetos

elou

\ Intervengéo
Comunitaria)

>0

Profissional

Figura 5.8 — Diagrama de Use Case relativo a estrutura dirigente do ACeS Sintra

Analisando a Figura 5.8, optei por agrupar os casos em 4 quadrantes, colocando a Direcdo
Executiva ao centro pela articulacdo com praticamente todos os casos. O 12 quadrante referente uma
visdo macro do sistema em que as estruturas ministeriais e nacionais/regionais estdo envolvidas como
a definicdo do orcamento para a Salde, a elaboracdo de legislacdo de apoio a atividade dos ACeS, a
gestdo das reclamacdes pela Entidade Reguladora da Saude (ERS), os sistemas de informacdo e a
definicdo dos termos de contratualizacio em cada ano, além da responsabilidade pela

contratualizacdo e validacdo do plano de acdo do ACeS ser feita no plano regional. O 22 quadrante

Mestrado Gestdo Empresas — ISCTE Business School



42

encontra-se dedicado as estruturas de suporte e de controlo no ACeS, nomeadamente a cadeia
logistica de suporte e a monitorizacdo do desempenho e a gestdo das reclamacdes e sugestées como
mecanismo de controlo. No 32 encontram-se os casos dedicados aos equipamentos e frota, sejam eles
a construcdo ou remodelacdo de edificios (a cargo da ARS ou da Camara Municipal de Sintra (CM
Sintra)) mas com acompanhamento por parte do ACeS ou a gestdo de todos os edificios. Encontramo-
nos atualmente num momento de mudanca em que atualmente cabe a Direcdo Executiva a gestdo da
frota, mas serd essa competéncia transferida/partilhada com a CM Sintra, razdo pela qual se inclui
essa relacdo, mas também por atualmente ja existir uma colaboracdo importante através das juntas
de freguesia e pontualmente com a CM Sintra diretamente. Por Gltimo concentram-se as atividades
de organizagdo e prestacdo dos cuidados, incluindo a presta¢do direta de cuidados (consultas e
vacinacdo) e os projetos diferenciadores. Um dos grandes desafios atuais, no seguimento dos
principios da Reforma dos Cuidados de Saude Primarios, prende-se com a organizacdo do Servigo
Nacional de Saude e do ACeS e das Unidades em particular (atividade central do cargo de Diretor
Executivo) e nomeadamente ao nivel do estimulo a criagdo de novas USF ou de condi¢Ges favoraveis

para transicdao de USF para modelo B.

Recursos Humanos

Justificagao <<Include>> . x o
Auséncias/Faltas H Aprovagéo Horérios

Monitorizag@o Horarios

Horarios a tempo
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CsP

Diregéo
Executiva /
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Sistemas de Informagéo,
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Servigos

A\ RHV
c 40 de

ACSS

Figura 5.9 - Diagrama de Use Case relativa a Gestdo de Recursos Humanos

A Figura 5.9 apresenta-nos os casos relacionados com os Recursos Humanos, indissocidveis dos

casos apresentados anteriormente, mas mais facilmente sistematizados deste modo. Existe um foco
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em 3 dareas fundamentais: Contratacdo/Alocacdo a Unidades Funcionais, Remuneracdes e
Assiduidade. Na primeira enquadram-se ndo s a contratacdo de profissionais para o quadro como
em regime de prestacdo de servigos no sentido de mitigar falhas transitdrias, a gestdo de mobilidades
internas e externas e a alocag¢do dos profissionais as unidades funcionais respetivas, bem como toda
a gestdo da alteracdo de Unidades Funcionais a pedido dos profissionais, e consequente atribuicdo de
acessos aos sistemas de informacdo. Nas restantes, e de um modo interligado, surgem as questdes de
assiduidade e de hordério de trabalho, e necessarias justificacdes em caso de auséncia, bem como o
pagamento dos vencimentos e, quando aplicavel, de horas extraordindrias. Realca-se, no entanto, a
necessidade de monitorizacdo quer do cumprimento dos horarios de trabalho quer da realizacdo das
tarefas que deverdo ser realizadas durante esse periodo, sendo necessario transparéncia e

sistematizacao nessa mesma avaliacao.

Utentes

Alocagao/Inscri¢éo na
Unidade de Saude

Diregado
Executiva

Inscricdo em Equipa de
Familia

Utente SIARS

Consultas/Intervengdes

J m -
Profissional

Cumprimento Indicadores
Desempenho

Ferramenta
Estratificaga@o Risco

Figura 5.10 - Diagrama de Use Case relativo aos Utentes

Na Figura 5.10 é colocado o foco nos casos relacionados com os utentes, a raison d’étre de um
ACeS e do SNS em geral. Assim foram identificados 5 casos principais, todos relacionados com as
dimensdes mais relevantes em salude — o Acesso e a Equidade. A prestacdo direta de cuidados aos
cuidados aos utentes bem como todas as intervengGes comunitarias, de literacia em saude ou apoio
a cuidadores, por exemplo, encontram-se representadas pelo caso consultas/intervencdes, incluindo
quer a fase de agendamento/planeamento e execucdo das mesmas. Os outros dois casos

(alocagdo/inscricdo na Unidade de Saude e inscricdo em equipa de familia, ou seja, médico e/ou
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enfermeiro de familia) estdo diretamente relacionados uma vez que a inscricdo em equipa de familia
nao é possivel sem haver em simultdneo uma inscricdo numa unidade de salde e sdo o elemento mais
importante de organizacdo dos servicos uma vez que é possivel definir quer o nimero de utentes
afetos a cada Unidade Funcional, idealmente de acordo com os recursos humanos existentes, bem
como garantir cuidados de proximidade aos utentes de um ACeS (com equipa de familia na sua
unidade de proximidade da residéncia) e a personalizacdo dos mesmos que tanto caracterizam os CSP.
Sabemos também que este aspeto se relaciona diretamente com os indicadores de desempenho e,
nas USF modelo B, estd associado a uma componente remuneratédria caso as listas de utentes excedam
o limite minimo legalmente estipulado.

Com a introducao de medidas de estratificacdao de risco que permitam uma eficaz classificacao
dos utentes de acordo com as necessidades de salde e de recursos a alocar para controlo adequado
das condic¢Ges de saude, torna-se essencial o seu enquadramento nos use cases.

Como consequéncia das intervencdes realizadas e da necessidade de avaliacdo de desempenho,
cada utente podera ser elegivel para determinados indicadores de desempenho e posteriormente
classificado como cumpridor ou ndo cumpridor, sendo esta classificacao essencial para o resultado de

cada indicador e assim permitir a monitorizacdao do desempenho de cada profissional, equipa e ACeS.
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5.3. Diagrama de Classes
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Figura 5.11 — Framework de relagdo de dados para construgdo dos dashboards apresentados
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Apds construcdo dos diagramas de utilizacdo de casos, e como forma de operacionalizar a
integracao da maioria dos mesmos no sentido da construcao dos dashboards de controlo propostos,
gue permitam a monitorizagdo integrada de todos estes dados, ou outros que sirvam o propdsito de
planeamento agregado entre diversas varidveis que impactam profundamente no funcionamento e
gestdao do ACeS.

Tal como ja referido, na construcdo do modelo conceptual (Figura 5.11) foi dada especial atencdo
as dreas identificadas como necessidades imediatas da organizacdo com o objetivo de permitir a
construcdo de instrumentos de planeamento agregado e controlo e reflexdo sobre as praticas
instituidas. Nesta conceptualiza¢do, e como forma de organizacdo esquematizada, podemos dividir o
modelo em quatro quadrantes agregando as diversas classes num grupo mais lato simplificado (Figura
5.12) permitindo assim uma melhor compreensdo das suas diversas componentes e da relagdo entre
eles (as 3 categorias na metade superior e na metade inferior com associacbes de classes

maioritariamente entre si). ,

Unidades
Funcionais e
Projetos

Utentes

Recursos Producéo e

Humanos Desempenho

/

Figura 5.12 — Framework simplificado numa estrutura em quadrantes com proposta de estrutura de relagéo entre categorias

Hornby & Forte, 2003 assinalam a importancia desta monitorizacdo integrada através de
multiplos indicadores, na sua definicdo mais lata, como foram de permitir a identificacdo atempada
de situagOes ou incidentes que possam necessitar de uma avaliagdo mais aprofundada e eventual
intervencdo, sendo por isso a escolha de alguns indicadores criticos fundamental para o processo de
tomada de decisdo, correlacionando recursos humanos com os resultados do sistema de saude.
Adaptando a proposta destes autores foram incluidas areas relacionadas com caracteristicas de boa
gestdo, motivacgdo, adequacgao dos recursos humanos a carga de trabalho e sensibilidade aumentada
para as questdes globais de saude da populacdo, colocando o foco simultaneo em utentes e

profissionais.
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5.3.1. Utentes

Este primeiro quadrante é indissocidvel da sua classe principal: os Utentes, sendo as restantes
subclasses complementares na caracterizacao desta.
5.3.1.1. Utentes

Nesta classe foram escolhidos 15 atributos quer para definicdo da classe quer para

estabelecimento de parametros de relacdo com as restantes classes e 2 operacGes necessarias para
melhor caracterizacao e criacdo de grupos para intervencao diferenciada.

Como fonte de informacao principal para esta classe posiciona-se o Registo Nacional de Utentes

(RNU) cujos atributos se encontram inseridos sendo importante clarificar os seguintes atributos:

— NNU (Numero Nacional de Utente) — este atributo é o identificador Unico de cada utente a
nivel nacional e, como tal, é o parametro inequivoco de identificacdo em Saude constituido
por um numero de 9 digitos;

— UP (Unidades Ponderadas) — as unidades ponderadas sdo utilizadas como forma de medir a
carga de trabalho associada a cada faixa etaria, tendo por base as necessidades de salde e de
contacto com as equipas. Encontra-se legalmente estabelecido (Ministério da Saude, 2017)
gue as criancas dos 0 aos 6 anos é-lhes atribuido o valor de 1,5, aos idosos dos 65 aos 74 anos
o valor de 2, aos idosos acima dos 75 anos 2,5 e aos restantes 1. Este valor, além do nimero
absoluto de utentes, é outro dos pardmetros a considerar na definicdo da dimensdo das listas
de utentes. Tendo em conta os modelos de estratificacdo do risco ou complexidade, este
atributo pode tornar-se obsoleto sendo necessario substituir por um indice Complexidade ou
Grupo de Estratificacao de Risco;

— Telefone e E-mail — apesar da importancia do valor destes atributos, para efeitos de gestédo é
relevante a informacdao da denominada completude dos dados de contacto para afericdo do
numero de utentes com estas tipologias de contacto registadas em processo individual;

— UF Inscri¢cdo (Unidade Funcional de Inscricdo) — também relacionado com as listas de utentes
e essencial para a gestdo da inscricdo dos utentes é a sua correlacdo direta com uma Unidade
Funcional que seja referéncia na prestacdo de cuidados de salde e garanta a sua
continuidade;

— MedFamilia e EnfFamilia (Médico e Enfermeiro de Familia) — pelos mesmos motivos do
parametro anterior e correlacionado com o estabelecimento das listas de utentes existe uma
atribuicdo nominal de cada utente a um médico ou enfermeiro de familia ou, em caso de
auséncia de qualquer um destes profissionais, é atribuido o valor “Sem Médico” ou “Sem

Médico por opg¢ao” e “Sem Enfermeiro”;
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— Frequentador — este atributo, com um tipo de dados booleano, é caracterizado pela utilizagdo
dos servicos de saude do SNS pelos utentes. Atualmente, apenas aos utentes “sem médico” é
aplicada a mudancga de estado para “ndo frequentador”, com inativacdo da inscricdo nas
situacGes de ndo utilizacdo dos servigcos do SNS por um periodo igual ou superior a 5 anos.

— Datalnsc — este atributo de data permitird a relagdo com a data atual e classificacdo temporal

da data de novas inscrigcdes.

Nas operacgdes definidas, além do calculo numérico da idade (calcldade) necessario para o calculo
das UP, auxilio na construcdo de listas de utentes equilibradas e definicdo de necessidades de satude,
é relevante a classificacdo do utente num de 3 grupos de acordo com a morada de residéncia
(ResidACES) — residente na area de influéncia do ACeS, fora da area de influéncia do ACeS e no
estrangeiro — como forma de atuacao protocolada na possibilidade de revisao das inscricdes em listas
de utentes, garantindo prioridade e equidade no acesso aos utentes residentes.

Além darelacdo com as suas respetivas subclasses (Gravidez e Patologia), a classe utentes associa-
se com a classe “Localidade” como forma de identificar a Localidade de Residéncia, com a “Unidade
Funcional” devido a Inscricdo numa Unidade Funcional, com o “Profissional” pela existéncia de uma
organizacdo baseada em listas de utentes (tendo como base principal o médico de familia mas
também o enfermeiro de familia) e decorrente da necessidade individual de cuidados e da sua
contabilizacdo com a subclasse “Prod Necessidade”.
5.3.1.2. Gravidez e Patologias

Estas subclasses da classe utentes retratam condi¢Ges especificas de cada utente, sendo possivel
a cada utente estar gravida e/ou ter uma ou mais patologias. A fonte de informac&o que serve de base
para recolha destes dados é o SIARS.

Na subclasse Gravidez, além do NNU ja abordado, definem-se como dados principais para
definicdo da necessidade e planeamento de cuidados a Data da Ultima Menstruagdo (DUM) que
permite, até a realizacdo da primeira ecografia, o calculo da Idade Gestacional (calcSemanas)
passando a ser utilizada a Data Provavel de Parto Corrigida (DataProvPartoC) correspondente as 40
semanas de gestacao.

Por outro lado, na subclasse Patologia, pela necessidade de padronizagdo das varias
patologias/fatores de risco que um determinado utente possa ter, propdem-se além da designacdo
(Patologia) a utilizacdo da Classificacdo Internacional de Cuidados de Saude Primarios — ICPC-2,

amplamente utilizada nos CSP e como chave para a definicdo das necessidades de satde dos utentes.
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5.3.2. Unidade Funcional e Projetos/Intervencado

No quadrante dedicado as Unidades Funcionais torna-se de extrema importancia ndo sé a
identificacdo e caracterizacdo das classes, mas também as relagdes que se criam entre elas pela
articulacdo referente as areas de influéncia de cada Unidade Funcional. Tendo em conta que existem
inimeros projetos e intervengdes que se podem desenvolver ao nivel de um agrupamento que podem
existir de forma independente das Unidades Funcionais optou-se por criar uma classe diferente para
permitir acomodar todas as situacdes de atividade com utentes e que ndao se enquadram numa
Unidade Funcional ou sdo transversais ao ACeS.
5.3.2.1. Unidade Funcional

Na sistematizacdo dos atributos referentes a cada Unidade Funcional é relevante clarificar os

seguintes:

— Tipo — cada Unidade Funcional tem um tipo atribuido e que se enquadra nas tipologias
estabelecidas legalmente. Atualmente existem USF, UCSP, UCC, URAP, USP e UAG e ainda uma
outra tipologia administrativa criada pela ACSS devido ao nimero elevado de utentes sem
médico e a necessidade de gestdo dos mesmos denominada Centro de Saude Sem Médico
(CS-SM), criando uma Unidade Funcional virtual sem necessidade de existéncia num espago
fisico Unico, mas afeta a um conjunto de edificios com uma determinada area de influéncia.

— Edificio — por uma questdo de organizacdo cada unidade estd afeta fisica e/ou
organizativamente a um ou mais edificios do ACeS. Esta relacdo permite identificar as
respetivas areas de influéncia e consequentemente a priorizacdo adequada de inscricdo de
utentes.

— PostosTrab — os atributos de postos de trabalho para cada grupo profissional (Médicos,
Enfermeiros, Assistentes Técnicos ou Outros (podendo ser mais detalhado no caso das URAP,
USP e UAG)) prende-se quer com a dimensdo prevista maxima para cada Unidade Funcional
(para todas as Unidades) e com a autorizacdo prevista nos pareceres técnicos emitidos pela
Equipa Regional de Apoio e Acompanhamento aos Cuidados de Saude Primarios de cada ARS
(ERA-CSP), no caso das USF e UCC, condicionante dos recursos maximos a alocar sem revisdo
do Parecer Técnico.

Esta classe, central para o modelo conceptual, associa-se ao Edificio, como ja explicado

anteriormente, ao “Utente” através da Inscri¢cdo atribuida aos utentes, ao “Profissional” pela sua

Alocacdo a Unidade Funcional representando o seu Local de Trabalho funcional, aos indicadores

de producio e desempenho “Indicador” e “Unidade de Producdo” e as Reclamacgdes/Sugestdes

uma vez que estas também podem ser dirigidas ao funcionamento da Unidade como um todo e

nado especificamente a um profissional em concreto.
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5.3.2.2. lLocalidade e Edificio

As classes “Localidade” e “Edificio” sdo essenciais para o enquadramento quer das areas de
influéncia quer da prioridade na atribuicdo de equipa de familia nas Unidades de proximidade. Assim,
optou-se por fazer do Edificio a unidade basica para definicdo de area de influéncia tendo em conta
gue, no caso do ACeS Sintra, ndo existem Unidades afetas a um uUnico edificio com areas de influéncia
distintas. No entanto, poder-se-a dar o caso, de haver uma divisdo de area de influéncia em unidades
pertencentes ao mesmo edificio, levando a uma necessidade de revisdo deste ponto com associacdo
direta da “Unidade Funcional” a “Localidade”, mas criando-se uma necessidade de enquadramento
das outras atividades incluidas na classe “Projeto” e da avaliacdo do espaco disponivel.

Quanto aos atributos na classe “Localidade” realga-se o Codigo Postal como cddigo numérico de
7 digitos, sendo utilizada a base de dados dos CTT como matriz para designacdo da localidade e
fazendo-se a correlagdo com a Junta de Freguesia respetiva. No caso de Sintra o atributo concelho nao
tem relevancia por se tratar de um Unico concelho no ACeS, mas existem outros ACeS cuja dispersdo
geografica e de concelhos justifica esse atributo.

No caso do “Edificio” além da identificacdo da Localidade e Cddigo Postal caracteriza-se a
disponibilidade de gabinetes (NGab) médicos, de enfermagem e outros por uma questdo de
planeamento relativamente a capacidade de acomodar todos os profissionais necessarios para
responder a uma determinada populacgao.

Estas duas classes relacionam-se através da identificacdo das areas de influéncia dos edificios,
consubstanciadas pelo conjunto de localidades incluidas, e da sua localizacdo fisica. No entanto, pelos
motivos ja explicados, apenas o “Edificio” se relaciona quer com a “Unidade Funcional” quer com o
“Projeto”.
5.3.2.3.  Projeto/Intervencéo

Tal como ja explicitado, a existéncia de varias iniciativas de prestacdo de cuidados concretizadas
sob a forma de projetos ou intervencdes estruturadas independentes das Unidades Funcionais pela
sua abrangéncia generalizada do ACeS ou atividade de prestacdo diferenciada da das Unidades levou
a que fosse encontrada a solucdo de criacdo de uma classe prdpria para enquadramento destas
solugGes, muitas delas inovadoras na resolugcdo de problemas especificos (por exemplo a Equipa
Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos, Centro de Feridas Complexas, InfiltracOes
Periarticulares, Medicina do Viajante, Promoc¢do de Estilos de Vida Saudaveis, entre outros). Assim
deve ficar identificado além do nome do projeto, a area de intervenc¢do, o nimero de horas alocadas
(NHoras) de cada profissional (médicos, enfermeiros ou outros) e Gabinetes e Outros Espacos

necessarios para a prossecucdo das atividades. Associam-se assim a um ou mais edificios, a um ou
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mais profissionais em termos de participacdo no projeto e a eventuais reclamacdes e sugestdes que

possam surgir.

5.3.3. Recursos Humanos

A drea dos Recursos Humanos é outra das dareas nucleares deste modelo conceptual pela
necessidade da sua caracterizacao, monitorizacao da atividade realizada, planeamento relativamente
as necessidades atuais e futuras e controlo relativamente ao absentismo e aos custos associados a

suplementos e horas extraordinarias.

5.3.3.1. Profissional

A classe “Profissional” é a principal classe deste grupo uma vez que se trata da unidade produtora
de um sistema de salde. A sua caracterizacdo deve ser realizada de um modo sistematico, justificando
a presenca de 7 atributos e 2 operag¢des destacando-se:

— NMec (Numero Mecanografico) — este atributo configura o identificador Unico de todos os
profissionais a trabalhar em cada ARS.

— GrupoProfissional — devido a especificidade de tarefas de cada grupo profissional é
imprescindivel a sua classificacdo por grupo profissional. Este atributo por sua vez esta
relacionado com todas as subclasses desta classe (Médico, Médico Interno, Enfermeiro,
Assistente Técnico, Assistente Operacional, Técnico Superior de Saude (TSS) (no qual se
incluem Psicélogos, Nutricionistas, ...), Técnicos Superiores de Diagndstico e Terapéutica
(TSDT) (no qual se incluem os Fisioterapeutas, Técnicos de Saide Ambiental, Higienistas Orais,
Terapeutas das Fala, entre outros), Técnicos Superiores (TS), Informatica e Gestor, tendo estas
subclasses apenas o atributo adicional da Cédula Profissional respetiva nos grupos
profissionais que as detém. No caso dos Gestores, apesar de atualmente ndo existirem de
forma disseminada nos CSP, existindo alguns Administradores Hospitalares e Técnicos
Superiores que assumem essa tarefa, optou-se neste modelo em assumir a tendéncia futura
deste grupo profissional vir a participar na gestao de proximidade dos CSP.

— Categoria —relacionado com as questGes remuneratdrias e de carreira

— TipoContrato — atendendo a multiplicidade de tipologias contratuais existentes nos CSP é
condicdo essencial a identificacdo das mesmas dadas as diferengas em termos de vinculo e
hierarquia contratual. Assim assumem-se os Contratos de Trabalho em Fun¢des Publicas por
Tempo Indeterminado (CTFPTI) comummente designados por elementos do quadro,
Contratos de Trabalho a Termo Resolutivo Certo (CTTRC) ou Incerto (CTTRI), Profissionais em
mobilidade ndo consolidada (Mob.) e os profissionais contratados em regime de prestacdo de

servico (PrestServ).
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— NHorasContratadas — a identificacdo inequivoca do nimero de horas contratadas é essencial
para os objetivos identificados por este modelo, atendendo as variagGes individuais quer de
tipologias contratuais ou horarias, quer de horarios a tempo parcial, quer de bonificagdes por
anos de servico. Tal como no Estados Unidos (Hopkins & Sinsky, 2014), a utilizacdo dos
Equivalentes a Tempo Completo (ETC) é essencial para padronizacdo do nimero de horas
alocadas, uma vez que é uma medida mais sensivel dos profissionais disponiveis. Por esse
motivo foi incluida a operacdo calcETC para a identificagdo do nimero de ETC correspondente
a cada profissional.
— Tempoprevreform (Tempo Previsto até a Reforma) — Datz et al., 2012 assinala varios pontos
relacionados entre si como fundamentais para um planeamento eficaz das necessidades de
profissionais: tempo de servico médio, média de idade, taxa de rotatividade e o risco de
reforma a 3 anos (quer por atingimento de idade ou tempo de servigco necessarios). Assim
optou-se por incluir uma operagdo que pudesse calcular o tempo (em anos) previsto até a
idade da reforma permitindo assim a identificacdo atempada de provaveis saidas.
Esta classe relaciona-se assim com varias outras classes: “Horario” que garante a monitorizacdo
do nimero de horas trabalhadas e do saldo de horas acumulado, “Auséncia” que caracteriza o
absentismo de cada profissional, “Financeiro” de forma agregada e relacionado com o pagamento dos
vencimentos, “Reclamacgdes/Sugestdes” associadas a cada profissional, “Indicador” e “Unidade de
Producdao” de forma agregada relacionada com a produtividade e desempenho de cada um dos
profissionais (apesar de poderem existir alguns grupos profissionais sem capacidade de, atualmente,
serem individualizados os indicadores). Por ultimo, existe a associacdo com a classe “Réacio Utentes”
relacionado com as dimensdes das listas de utentes e afetos a cada profissional dada a necessidade
de ajustamento aos ETC, procurando-se criar uma matriz de nimero de utentes minimo e maximo
(quer em numero absoluto (NUtentes) quer em Unidades Ponderadas (NUP)) como forma de
identificacdo de listas fora dos intervalos definidos.
5.3.3.2.  Hordrio

O planeamento e controlo em Recursos Humanos estd intimamente ligado com o cumprimento
dos horarios contratados. Assim a inclusdo desta classe pretende associar a cada profissional a
possibilidade de monitorizagdo dos horarios realizados através do niumero total de horas realizadas
registadas em sistema biométrico, o nimero de horas extraordinarias realizadas (remuneradas como
tal) e o nimero de horas acumuladas em saldo de horas.

Esta monitorizacdo e avaliacdo permite ndo sé fazer a correlagdo deste parametro com a

produtividade e desempenho individuais, mas também identificar precocemente quer situacdes de

incumprimento quer situagdes de grande desgaste pela realizacao excessiva de horas adicionais.
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5.3.3.3.  Financeiro

Um dos pontos fundamentais em gestdo prende-se com os custos relacionados com os
vencimentos dos trabalhadores e que sdo uma parcela relevante da despesa anual., sendo necessario
uma aprovacao judiciosa de todas as atividades extra autorizadas.

Assim pode-se correlacionar o profissional através do Nimero Mecanografico com os varios tipos
de pagamento (devidamente codificados tal como surgem nos recibos de vencimento) com o valor e
data de pagamento, permitindo assim analisar globalmente o valor de cada uma das componentes
pagas aos profissionais e a sua variacdo ao longo dos meses ou anos e comparagdo com periodos
homadlogos.

Esta classe encontra-se agregada a classe “Profissional” dada a sua correlacdo dependente desta.
5.3.3.4. Auséncia

Tal como a classe anterior, a “Auséncia” encontra-se agregada a classe “Profissional”. No entanto,
e pela sua possivel implicagdo no processamento do vencimento relaciona-se com a classe
“Financeiro” de um modo agregado., sendo fundamental para quantificar e caracterizar o absentismo,
influenciando diretamente a produtividade e desempenho quer individual quer das equipas. Decidiu-
se caracterizar esta classe, além do identificador Unico do profissional (NMec), o motivo de auséncia
gue se pode enquadrar em motivos de doenca, assisténcia a familiares, gravidez de risco, licenca de
parentalidade, acidente de trabalho, falecimento de familiar, formacao, representacdao do ACeS ou de
outras organizacOes (ordens, sindicatos, ...), entre outros, e as datas de inicio e previsdo de final da

auséncia.

5.3.3.5.  Reclamacdes/Sugestdes

Apesar de relacionado diretamente com os profissionais, esta classe encontra-se num plano de
transicao entre Profissionais, Unidades e Desempenho uma vez que as Reclamacgdes e Sugestdes
podem incidir quer sobre profissionais em concreto ou sobre a Unidade em geral, os seus circuitos e
processos, impactando no desempenho por via do indicador da satisfacao dos utentes.

Importa caracteriza-las através da Unidade Funcional visada ou onde se deu a ocorréncia
motivadora de reclamacdo ou sugestdo, a data de ocorréncia e a data da reclamacdo para avaliacdo
de possivel viés de memoria, a origem da reclamacgdo (e-mail, carta, livro amarelo, outras entidades,
...), a classificacdo das reclamacdes de acordo com a tipificacdo dos processos da ERS e o profissional
visado. Esta classe podera ser completada com outros atributos que possam ser Uteis numa ldgica de

acompanhamento das Unidades.
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5.3.4. Produtividade e Desempenho

O quarto quadrante, dedicado a produtividade (representada pela classe “Unidade Producao” e
respetivas subclasses) e desempenho (representada pela classe “Indicador”), acaba por ser o
elemento que, do ponto de vista do controlo em primeira instdncia e do planeamento quer de
recursos humanos quer de infraestruturas e equipamentos quer de modificacdo de processos e
procedimentos, agrega os restantes quadrantes e fornece evidéncia para apoiar as tomadas de

decisdo.

5.3.4.1. Unidade de Produgdo

Para avaliacdo e monitorizacdo da produtividade ao nivel dos CSP é fulcral garantirmos que
conseguimos contabilizar as suas diversas Unidades de Producdo. Apesar da sua larga maioria ser do
tipo Consulta, existe uma miriade de unidades de producdo relacionada principalmente com as
unidades que ndo USF ou UCSP como as Intervengdes Comunitdrias, IntervencGes em Grupo,
Atendimentos do Servico Social, Elaborac¢do de planos no ambito da Saude Publica, que ndo devem
ser enquadradas no tipo Consulta, ou de outros grupos profissionais como AT, nomeadamente
atendimentos telefénicos ou presenciais, email, entre outros. Também as especificidades do nivel
hospitalar exigirdo a parametrizacao de outras tipologias de unidades de producao.

Optou-se assim por caracterizar a classe com os atributos: nimero mecanografico do profissional
em analise, o tipo de intervenc¢do (como exposto supra), o subtipo de intervencdo (homeadamente
nas tipologias de consulta como, por exemplo, Saude de Adultos, Iniciativa Médica, Saude Infantil e
Juvenil, Saude Materna, Planeamento Familiar ou Doenca Aguda) e respetiva codificacdo
(IDSubTipolnterv), a data de referencia de leitura, se se trata de uma interveng¢do presencial ou ndo
presencial e a quantificacdo das mesmas na data de referencia.

No entanto, existem trés subclasses que importa quantificar e correlacionar: a Producdo
Necessdaria para responder as necessidades dos utentes (medido pelas caracteristicas de cada utente),
a Producao Realizada, ambas correspondentes aos CSP, e a Producdao Realizada Hospital para
integracdo de dados relativos a SU e Internamentos. Para a produgdo necessaria foi incluido o atributo
duracdo média de consulta que devera ser definido de acordo com o documento publicado pela
Ordem dos Médicos relativamente ao Tempos Padrdo das Consultas (Ordem dos Médicos, 2019) ou
de acordo com a convencao adotada no ACeS, nomeadamente para outras tipologias de Unidade de
Producao.
5.3.4.2. Indicador

No que concerne ao desempenho, este sera possivelmente o ponto que mais atengdo tem
merecido por parte do Ministério da Saude e da ACSS através da publicacdo na plataforma BI-CSP e

gue enquadra todos os indicadores de desempenho contratualizados a nivel nacional, com
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possibilidade de benchmarking entre todas as unidades em Portugal Continental, sendo essencial a
sua integracdo no presente modelo conceptual.

Nao obstante o grande avanco dado com a criagdo e atualizacao do BI-CSP, que garante o acesso
simplificado e estruturado a um conjunto enorme de dados e tem sido o garante de monitorizacao e
acompanhamento de desempenho e produtividade, ndo esta operacionalizada visualmente a relagdo
entre indicadores contratualizados e executados, os respetivos numeradores e denominadores e a
visualizacdo inequivoca dos profissionais presentes e ausente e os respetivos ETC, sendo estes dados,
na minha opinido, necessarios numa andalise mais detalhada local e ndo numa plataforma nacional de

benchmarking.

6. Conclusdes e Recomendacdes

A discussdo sobre o quadro conceptual e as dimensdes de andlise de Corporate e Clinical
governance nos CSP é essencial para permitir o desenvolvimento dos mecanismos de gestdo dos
Cuidados de Saude Primarios, principalmente no contexto publico. Apesar do salto qualitativo tido
com o desenvolvimento das plataformas de transparéncia do Servico Nacional de Saude, estdo
pensadas, nos CSP, numa légica de clinical governance, mais numa perspetiva de silos do que relacdo
entre diferentes dados e dimensdes.

Por outro lado, a mudanca significativa na estrutura do SNS com a generalizacdo do modelo
Unidade Local de Saude, trard grandes desafios na conjugacdo de duas matrizes organizacionais
distintas (CSP e Hospitalar) e tantas culturas organizacionais quantas as suas estruturas fundidas,
tornando-se prioritario garantir que os CSP possam ser robustos e continuem a ser o alicerce do SNS,
quer pela sua abordagem longitudinal e holistica quer pela sua custo-eficacia demonstrada.

As propostas e reflexdes constantes na presente, quer de instrumentos quer de modelo
conceptual, pretendem servir de base a uma discussdo alargada sobre as necessidades especificas de
planeamento e controlo de gestao, correlacionando e integrando dados e informacdo para que destes
possam resultar conhecimento e uma base técnica de suporte as decisGes do gestor. Como
dissertacao, pretendeu-se ter um olhar mais abrangente, e apesar de baseado, nao limitado pelas
plataformas existentes, pelo que se tem consciéncia que, em algumas das métricas e dados propostos,
podera ainda ndo ser possivel fazer a sua colheita automatizada por limitaces técnicas.

Os instrumentos desenvolvidos poderao ser também Uteis para a gestdo diaria e governacdo local
nas unidades pelas equipas e coordenadores respetivos. Ndo obstante, sendo aplicavel de algum

modo a todas as tipologias de unidades, destina-se principalmente as USF e UCSP pela natureza da
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atividade e dos dados recolhidos, podendo existir situacdes que nao se enquadrem no presente
modelo.

Apesar de terem sido construidas tendo por base as necessidades e realidade do ACeS Sintra, foi
preocupacdo a possibilidade de aplicagdo de um modo generalizado a nivel regional/nacional, sendo
também adaptavel a situacdes futuras (p.ex. acrescentar grupos profissionais, novas tipologias de
Unidades, ...).

Como em qualquer sistema de informacédo, e de um modo mais visivel na presente tese, existem
guestdes técnicas que podem limitar a fiabilidade e correlacdo dos dados: erros de registo, tendo em
conta que muita informacdo clinica e administrativa estd dependente de introducdo manual e/ou em
campos abertos; hardware obsoleto ou inexistente que ndao permitem a aquisi¢cao de dados de forma
automatica; arquitetura de bases de dados desatualizadas para as necessidades atuais de gestdo;
multiplas plataformas pouco comunicantes e com limitacdes na interoperabilidade.

As necessidades de gestdao de um ACeS nao se esgotam na proposta apresentada, devendo ser
encarada como uma proposta inicial de modelo conceptual, aplicavel as situagGes mais relevantes na
area da clinical governance e recursos humanos, mas que podera vir a ser desenvolvida para integrar
e abordar outras areas como definicdo, quantificacio e monitorizacdo de niveis de servigo,
necessidades formativas, gestdo documental, aprovisionamento, logistica e gestdo frota, gestdo
residuos, transportes de utentes ndo urgente, entre outros.

Espero assim que a presente reflexdao possa servir como base para uma discussdao mais alargada
a nivel regional/nacional sobre as especificidades dos CSP, missdo e valores, e necessidades de gestdo
tendo em vista o seu desenvolvimento, robustez e reforco do papel no Servico Nacional de Saude e

do sistema de saude na globalidade.
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